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Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation des Constant-Murley-Scores (CMS) in Bezug auf 
seine Aussagekraft über die Schulterfunktion bei geriatrischen Patienten, die eine pro-
ximale Humerusfraktur (PHF) erlitten haben. Für diese Untersuchung wurden vier Un-
tersuchungsgruppen (eine Gruppe der relevanten Patienten, drei Kontrollgruppen) 
gebildet, bei denen der CMS und weitere Bewertungsverfahren zur Evaluation der 
Schulterfunktion angewendet wurden.  
Aus dieser Untersuchung ergab sich, dass der CMS die Schulterfunktion der geriatri-
schen Patienten mit einer PHF nicht adäquat wiedergeben kann. Dies äußert sich 
dadurch, dass Patientendefizite sowie bestimmte Fähigkeiten nicht erfasst werden und 
daraus eine unangemessen schlechte Bewertung der Schulterfunktion resultiert. Zu-
dem kommt es aufgrund der unverhältnismäßigen Wichtung einzelner Parameter zu 
ungenauen Aussagen über die Schulterfunktion. Die Schulterfunktion der nicht geriat-
rischen Patienten ohne PHF wird nicht adäquat dargestellt. Eine altersadaptierte Modi-
fikation führt nicht zu einer genaueren Darstellung der Schulterfunktion, sondern 
vielmehr zu einer Verzerrung der Ergebnisse, was den Verlust der Vergleichbarkeit zu 
anderen Patientengruppen nach sich zieht. 
Deshalb wurde der CMS im Rahmen dieser Arbeit überarbeitet und ein neuer CMS, der 
modifizierte „Leipziger“ CMS, erstellt. Dieser neue Score erfasst nicht nur mehr Para-
meter, sondern er liefert eine ausgewogene Wichtung der einzelnen Parameter und 
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Die obere Extremität dient nicht ausschließlich der Durchführung von Tätigkeiten bzw. 
Arbeiten im privaten und beruflichen Bereich. Sie ist – gerade in den höheren Alters-
klassen – ein wichtiges Element, um sich selbst zu schützen, z.B. um einen Sturz ab-
zufangen oder sich festzuhalten, wenn der Gang unsicher wird (Waldner-Nilsson 
2009). Die Hand gilt als das wichtigste Werkzeug des Menschen und ist sein natürli-
ches Arbeitsinstrument sowie sein Kontaktorgan zur Umwelt (Waldner-Nilsson 2009). 
Für den effektiven Gebrauch der Hand ist die einwandfreie Funktion des Schulterge-
lenkes essentiell.  
Für eine wissenschaftliche Evaluation der Schulterfunktion wurde von Constant und 
Murley der Constant-Murley-Score (CMS) im Jahr 1987 (Constant et al. 1987; 
Constant et al. 2008) entwickelt und ist zurzeit einer der am meisten verwendeten 
Scores zur Einordnung der Schulterfunktion bzw. -dysfunktionen im Rahmen von Stu-
dien in der Unfallchirurgie und Orthopädie (Constant et al. 2008; Tavakkolizadeh et al. 
2009; Roy et al. 2010; Blonna et al. 2012; Ban et al. 2013). Weiterhin ist festzustel-
len, dass der CMS allmählich Einzug in die therapeutische Befunderhebung und Ver-
laufsdokumentation gehalten hat (Pfeffer 2014). In den vergangenen Jahren wurde 
der CMS wiederholt in Studien evaluiert und modifiziert, was dazu führte, dass ver-
schiedene Testprotokolle entstanden (Ban et al. 2013). Anlass dieser Modifizierungen 
war die unpräzise Darstellung im Artikel seiner ersten Erwähnung (Pfeffer 2014; Ban 
et al. 2013). Ein wichtiger Aspekt der verschiedenen Modifizierungen ist die Anpas-
sung des CMS an das Alter und das Geschlecht der Patienten (Pat.) (Constant et al. 
2008; Yian et al. 2005). Diese Anpassung erfolgt durch die Festlegung von Normwer-
ten anhand der Untersuchung gesunder Probanden (Constant et al. 2008; Yian et al. 
2005; Katolik et al. 2005). 
 
Ausgehend vom gegenwärtig vorherrschenden demografischen Wandel und damit ver-
bunden mit der zunehmenden Zahl älterer Patienten (Hien et al. 2013; Einsiedel et al. 
2006; Sechster Altenbericht der Bundesregierung 2010) ist die exakte Evaluation der 






1.1 Der geriatrische Patient 
Hien et al. (2013) definieren den geriatrischen Patient „... nicht primär über das Le-
bensalter (,kalendarisches Alter‘), sondern über eine charakteristische multifraktionel-
le Problemkonstellation bei einem gealterten Organismus (,biologisches Alter’)“. In der 
Literatur sind ähnliche, aber nicht identische Definitionen vom geriatrischen Patienten 
zu finden. So wird im Ersten Altenbericht der Bundesregierung Deutschland (1993; 
Habermann et al. 2005; Runge et al. 2001) der geriatrische Patient folgendermaßen 
definiert: 
 
„Ein geriatrischer Patient ist ein biologisch älterer Patient, 
- der durch altersbedingte Funktionseinschränkungen bei Erkrankungen akut ge-
fährdet ist, 
- der zur Multimorbidität neigt, 
- bei dem ein besonderer Handlungsbedarf rehabilitativ, symptomatisch und psy-
chosozial besteht.“ 
Demgegenüber definiert die Deutsche Gesellschaft für Geriatrie e.V. (2015) den geri-
atrischen Patienten wie folgt: 
„Geriatrische Patienten sind definiert durch:  
1. geriatrietypische Multimorbidität und 
2. höheres Lebensalter (meist über 70 Jahre);  
die geriatrietypische Multimorbidität ist hierbei vorrangig vor dem kalendari-
schen Alter zu sehen 
oder 
1. Alter über 80 Jahre, wegen der alterstypisch erhöhten Vulnerabilität z.B. wegen 
des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen 
2. der Gefahr der Chronifizierung  
3. des höheren Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des 
Selbsthilfestatus.“ 
Nach Krupp (2013) ist der geriatrische Patient „... in der Regel mindestens 65 Jahre 
alt und weist eine geriatrietypische Multimorbidität auf, d. h. mindestens zwei ... 
Merkmalkomplexe sind in einer Ausprägung vorhanden, durch die die selbstständige 
Ausübung der bisherigen Alltagsaktivitäten beeinträchtigt ist. Ab einem Alter von 80 




Alle vier Erklärungsversuche haben ein Merkmal gemeinsam: die Multimorbidität. Die-
ses Merkmal scheint also der entscheidende Punkt (P.) der Charakteristik zu sein und 
wird demzufolge für die vorliegende Untersuchung als Kern der Definition übernom-
men.  
 
Aufgrund der uneinheitlichen Definitionen in der Literatur wird für diese Arbeit die De-
finition des geriatrischen Patienten aus dem Ersten Altenbericht der Bundesregierung 
von 1993 mit der Ergänzung angenommen, dass mind. zwei Merkmalskomplexe der 
geriatrietypischen Multimorbidität vorhanden sind. Zudem wird angenommen, dass 
der geriatrische Patient mindestens 65 Jahre alt ist. Zusammenfassend wird für die 
vorliegende Untersuchung also angenommen:  
- dass ein geriatrischer Patient ein älterer Mensch (mind. 65 Jahre alt) ist, 
der in der Regel an mehreren chronischen Krankheiten leidet, die sich 
gegenseitig beeinflussen und die Selbstständigkeit des Patienten ein-
schränken (können). 
 
1.2 Der nicht geriatrische Patient 
Regelmäßiger Sport und stetige kognitive Förderung etc. können zu hochbetagten, 
aber rüstigen und fitten Menschen führen (Habermann et al. 2005; Hien et al. 2013). 
Der Mensch gilt als alt, sobald er das 65. Lj. erreicht hat, da es dem grundsätzlichen 
Renteneintrittsalter entspricht (Erster Altenbericht der Bundesregierung 1993; WHO in 
Füsgen 2000; Walter et al. 2006). Das Rentenalter kann aber auch als ein neuer Le-
bensabschnitt gesehen werden, denn der Status „alt“ ist keinesfalls mit der Anwesen-
heit von Krankheit gleichzusetzen (Erster Altenbericht der Bundesregierung 1993).  
Eine einheitliche Definition eines älteren gesunden Menschen ist nicht gegeben. Ge-
sundheit im Alter bedeutet nicht nur das Fehlen von Störungen, sie ist auch gegeben, 
wenn trotz Beeinträchtigung die Kompensationsreserven eine selbstständige Lebens-
führung ermöglichen (Erster Altenbericht der Bundesregierung 1993). Zudem gilt es 
zu beachten, dass ein Mensch im Alter von ca. 70 Jahren nicht zwangsläufig ein geri-
atrischer Patient ist (Habermann et al. 2005; Hien et al. 2013), denn abhängig von 
der Lebensführung und körperlichen Konstitution kann ein älterer Mensch in einer 
weitaus besseren körperlichen Verfassung sein, als ein kalendarisch jüngerer Patient 




Ausgehend davon und unter Beachtung der Definition des geriatrischen Patienten kann 
die Definition des nicht geriatrischen Patienten wie folgt formuliert werden:  
- der nicht geriatrische Patient ist mindestens 65 Jahre alt und weist kei-
nen oder maximal einen Merkmalskomplex der geriatrietypischen Multi-
morbidität auf. Außerdem liegt bei diesen Patienten keine Demenz vor, 
d. h. es wurde weder eine Demenz im Vorfeld diagnostiziert, noch gibt 
es aktuell Anzeichen für eine beginnende Demenz.  
 
1.3 Die proximale Humerusfraktur und ihre Auswirkung auf den äl-
teren Patienten 
Mit einer Inzidenz von 4 – 5 % ist die proximale Humerusfraktur (PHF) die dritthäu-
figste Fraktur (Echtermeyer et al. 2005; Kettler et al. 2006; Paech et al. 2013) und 
betrifft vor allem ältere Menschen über dem 60. Lebensjahr (Lj.). Zu ca. 80 – 90 % ist 
ein Sturz auf den ausgestreckten Arm die Ursache für eine PHF (Echtermeyer et al. 
2005; Wülker 2015; Hepp et al. 2014). 
Die PHF kann zu – teilweise erheblichen – Einschränkungen der Aktivitäten im tägli-
chen Leben führen. Denn sie zieht nicht nur eine Immobilisation der betroffenen Ext-
remität nach sich, nachteilig ist vielmehr der Verlust, alltägliche Handlungen selbst-
ständig durchführen zu können. Aus Angst erneut zu stürzen und sich zu verletzen, 
werden Aktivitäten zum Teil nicht mehr ausgeführt, was zu erheblichen Einschränkun-
gen im Leben des älteren Patienten führen kann (Einsiedel et al. 2006).  
 
1.4 Problemstellung 
Trotz der allgemeinen Verbreitung des Scores wird dessen Eignung in der Literatur 
kritisch diskutiert. Dies betrifft die fehlenden Informationen bezüglich der Methodik, 
die zur Scoreerstellung geführt hat, der Auswahlkriterien der Scoreunterpunkte, der 
Punkteverteilung, der Reliabilität und der Validität. Zudem wird die Eignung für gewis-
se Schulterpathologien hinterfragt. Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede 
wurden beobachtet und schließlich wurde die mangelnde Standardisierung bezüglich 
der Kraftmessung kritisiert. 2008 hat Constant (Constant et al. 2008) einige Punkte 
spezifiziert: für die Schmerzangabe wurde die visuelle Analogskala (VAS) eingeführt. 
Teile der ADL-Fragen und eine genaue Anleitung für die Kraftmessung wurden darge-
stellt. Schließlich wurde eine Alters- und Geschlechtsanpassung vorgeschlagen. 
1 Einleitung 
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Der zu erreichende Maximalwert von 100 Punkten wird nicht in jeder Altersgruppe von 
gesunden Probanden erzielt. Basierend auf altersadaptierten Modifikationen gibt es 
aktuell uneinheitliche Höchstwerte pro Altersklasse und Geschlecht. Insbesondere älte-
re und geriatrische Patienten wurden bisher nicht explizit berücksichtigt, obwohl sie 
den Hauptteil der Patienten mit proximalen Humerusfrakturen stellen. 
 
Im Rahmen dieser Arbeit wird im Sinne eines besseren Leseflusses auf die gleichzeiti-
ge Verwendung männlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Perso-
nenbezeichnungen gelten gleichermaßen für beiderlei Geschlecht. 
Wenn im Verlauf dieser Arbeit auf die Adaption des CMS nach der Arbeitsgruppe von 
Katolik et al. (2005) Bezug genommen wird, erfolgt eine verkürzte Bezeichnung dieser 
Arbeitsgruppe durch den Begriff „Katolik“. 
 
2 Untersuchungsziel der Arbeit 
 6 
2 Untersuchungsziel der Arbeit 
 
Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist Evaluierung des CMS an einem geriatrischen 
und nicht geriatrischen Patientenkollektiv mit und ohne proximale Humerusfraktur und 
Ableitung eines modifizierten Schulterscores zur verbesserten Darstellung und Evalua-
tion der objektiven und subjektiven Schulterfunktion. 
 
Gegenstand der Untersuchung sind die folgenden Fragen: 
1. Kann es beim CMS zu nicht zutreffenden bzw. ungenauen Aussagen über die 
Fähigkeiten der geriatrischen Patienten kommen? 
2. Welche Schwächen hat die Altersadaption nach Katolik? 
3. Wie kann der modifizierte CMS verändert werden, damit eine adäquate Aussa-
ge über die Fähigkeiten des geriatrischen Patienten getroffen werden kann und 
die Vergleichbarkeit mit anderen Bewertungsverfahren erhöht wird? 
 
Für die Arbeit lassen sich folgende Hypothesen aufstellen: 
1. Der CMS bildet die Fähigkeiten der geriatrischen Patienten mit einer PHF nicht 
adäquat ab. 
2. Die Wichtung der einzelnen Merkmale im CMS wird von vornherein durch die 
maximale Punktzahl implementiert und lässt keine genaue Aussage über die 







3 Constant-Murley-Score  
 
Der Constant-Murley-Score ist eines der am häufigsten verwendeten Bewertungsver-
fahren zur Evaluierung der Schulterfunktion bei Patienten mit Schultererkrankungen 
bzw. mit Schulterdysfunktionen hinsichtlich des Knochen- und Muskelapparates (Blon-
na et al. 2012). Dieser Score befasst sich nicht nur mit der Schulterfunktion im Sinne 
des Bewegungsausmaßes oder sog. Range of Motion (ROM) und der Kraft der Schul-
ter. Er bezieht außerdem die Aktivitäten des alltäglichen Lebens (ADL) sowie die 
Schmerzen, welche die Patienten in ihrer Mobilität und Lebensqualität einschränken 
können, ein (Ban et al. 2013). 
In diesem Kapitel wird der CMS nur in Bezug auf den PHF bei geriatrischen Patienten 
betrachtet und bewertet.  
Der CMS beinhaltet subjektive sowie objektive Parameter, welche die vier Kategorien 
Schmerz, ADL, ROM und Kraft abdecken. Jede dieser Einheiten wird mit Punkten be-
wertet, die sowohl einzeln über die jeweiligen Bereiche des CMS eine Aussage über die 
Schulterfunktion geben, als auch zusammengefasst eine Gesamtaussage über den 
Zustand der Schulter und des Patienten zulassen. Es können höchstens 100 Punkte 
erreicht werden, wobei max. 35 Punkte im subjektiven Teil (Schmerzen max. 15 und 
ADL max. 20 Punkte) erzielt werden können. Der objektive Teil (ROM max. 40 und 
Kraft max. 25 Punkte) des CMS wird mit max. 65 Punkten abgedeckt (Ban et al. 2013) 
Im Folgenden werden die einzelnen Bereiche des CMS dargestellt und die Bewertung 
der einzelnen Parameter erläutert. Der CMS ist im Anhang 1, Abb. 1 dargestellt.  
 
3.1 CMS – Bewertung der Schmerzintensität 
Der Patient wird zu den Bereichen Schmerz und ADL befragt und die jeweiligen erziel-
ten Punkte werden durch den Therapeuten oder Arzt (also den Untersucher) in den 
Bewertungsbogen eingetragen.  
Die Einstufung des Schmerzes erfolgt anhand einer analogen Schmerzskala, welche 15 
cm lang ist und jeder Zentimeter einen Punkt darstellt. Ausgangspunkt ist „kein 
Schmerz“ welcher mit 15 Punkten bewertet wird, der Endpunkt „inakzeptable Schmer-
zen“ wird mit null Punkten angegeben und entspricht null cm. Der Untersucher misst 
den Abstand mit einem Lineal in Zentimetern, ausgehend vom Punkt „keine Schmer-
zen“ bis hin zum vom Patienten angegebenen Punkt der Schmerzintensität. Anschlie-
ßend wird die gemessene Strecke X in cm von der max. Punktzahl 15 abgezogen und 
3 Constant-Murley-Score 
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man erhält den eigentlichen Wert der Schmerzintensität in den letzten 24 Stunden: 15 
– X = Schmerzintensität (Ban et al. 2013). Als Orientierungshilfe entsprechen zehn 
Punkte leichten und fünf Punkte mäßigen Schmerzen (Hepp et al. 2006). 
 
3.2 CMS – Bewertung der Alltagsfähigkeit des Patienten 
Die Kategorie ADL wird durch vier Fragen abgedeckt, welche mit unterschiedlichen 
maximalen Punktezahlen bewertet werden.  
 
3.2.1 Schlafqualität 
Die erste Frage bezieht sich auf den Schlaf der Patienten und inwiefern die betroffene 
Schulter diesen stört bzw. unterbricht. Hierbei kann die maximale Punktzahl von 2 
erreicht werden, was einen nicht gestörten Schlaf widerspiegelt. Einen Punkt erhält 
der Patient, wenn der Schlaf nur von Zeit zu Zeit wegen der Schulter unterbrochen 
wird. Der ADL-Bereich Schlaf wird mit null Punkten bewertet, sobald der Schlaf in je-
der Nacht gestört wird (Ban et al. 2013).  
 
3.2.2 Alltägliche Tätigkeiten  
Die zweite Frage aus dem ADL-Bereich hat den Zweck, die Einschränkung der Person 
in ihren täglichen Aktivitäten abzudecken, wobei auf die jeweiligen Tätigkeiten nicht 
genau eingegangen wird. Hier kann der Patient max. vier Punkte erzielen. Die Heran-
gehensweise entspricht der analogen Schmerzskala. Wie bereits erwähnt, wird das 
subjektive Empfinden des Patienten auf einer 15 cm langen Skala eingetragen und die 
Strecke zwischen der Markierung und den maximal erreichbaren 15 cm abgemessen. 
Keine Einschränkung bei der täglichen Arbeit entspricht 15 cm und 0 cm bedeutet 
demzufolge eine komplette Einschränkung in allen Bereichen der täglichen Arbeit. Die 
folgende Tabelle zeigt die Punktevergabe in Abhängigkeit der Abstände in Zentimetern 







Tab. 1: Punktevergabe in den ADL-Skalen des CMS – Aktivtäten im Alltag und 




Die Bewertung der Freizeitaktivitäten erfolgt in derselben Vorgehensweise wie die Be-
wertung der alltäglichen Aktivitäten (s. Kap. 3.2.2 und Tab. 2). Um welche Aktivitäten 
es sich hierbei genau handelt, wird – wie bei der täglichen Arbeit – nicht explizit ange-
geben. Der Patient kann wieder max. vier Punkte erzielen. 
 
3.2.4 Schmerzfreie Reichweite der Hand 
In der vierten und letzten Frage zum ADL geht es darum, wie hoch der Patient seinen 
Arm und damit seine Hand heben kann, ohne Schmerzen zu haben. Bei dieser Frage 
können max. zehn Punkte erzielt werden. Die Höhe des Armes wird anhand verschie-
dener Körpermarken bemessen und mit Punkten bewertet. Im Folgenden werden die-
se Körpermarken mit ihrer jeweiligen Bewertung in einer Tabelle dargestellt (Ban et al. 
2013). 
 
Tab. 2: Punktebewertung der Schulterfunktion in Abhängigkeit der schmerz-





Sind die Befindlichkeiten des Patienten in Bezug auf Schmerz und ADL eruiert, werden 
die Punkte, welche der Patient erhalten hat, miteinander addiert.  
 
3.3 CMS – Erhebung des Bewegungsausmaßes 
Zunächst wird in vier Abschnitten die Kategorie ROM des Patienten eruiert und ent-
sprechend bewertet. Der Untersucher demonstriert dazu diejenige Bewegung , welche 
der Patient ausführen soll. Hier ist es wichtig, dass der Patient aufrecht steht. Die Fü-
ße des Patienten zeigen nach vorne und die Schultern befinden sich in Neutral-Null-
Stellung.  
 
3.3.1 Flexion und Abduktion im Schultergelenk 
Abschnitt 1 und 2 werden hier zusammengefasst, wobei sich der Abschnitt 1 mit der 
Flexion (Flex.) des Armes befasst und der Abschnitt 2 die Abduktion (Abd.) abdeckt. 
Es wird ausschließlich das schmerzfreie Bewegungsausmaß bewertet, auch wenn der 
Patient unter Schmerzen ein größeres Bewegungsausmaß erreicht. Die Extension 
(Ext.) und Adduktion (Add.) des Armes werden hier nicht bewertet. Insgesamt kann 
der Patient max. 20 Punkte erreichen, wobei für die Flexion und die Abduktion jeweils 
max. zehn Punkte möglich sind (Ban et al. 2013). In der folgenden Tabelle wird die 
Punkteverteilung dargestellt.  
 
Tab. 3: Bewertung des Bewegungsausmaßes der Schulter in Bezug auf die Fle-
xion und Abduktion (Ban et al. 2013; in eigener Darstellung). 
 
 
3.3.2 Funktionelle Außenrotation im Schultergelenk 
Der 3. Abschnitt befasst sich mit der funktionellen Außenrotation (AR). Hier führt der 
Patient die Übungen mit beiden Armen vor. Es wird aber nur die betroffene Seite be-
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wertet. Die Hände sollen einmal hinter den Kopf und einmal über den Kopf greifen, 
ohne den Kopf zu berühren. Dem Patient soll dabei keine Hilfestellung gegeben wer-
den (Ban et al. 2013). Dies erfolgt in verschiedenen Abstufungen, welche mit be-
stimmten Punkten bewertet werden und in der folgenden Tabelle dargestellt sind. Ins-
gesamt kann der Patient max. zehn Punkte erreichen. 
 
Tab. 4: ROM – AR der Schulter (Ban et al. 2013; in eigener Darstellung). 
 
Ist es dem Patienten nicht möglich, mit den Händen in den Nacken bzw. hinter den 
Kopf zu greifen, erhält er für diesen Abschnitt null Punkte. 
 
3.3.3 Funktionelle Innenrotation im Schultergelenk 
Im vierten und letzten Abschnitt der Kategorie ROM geht es um die funktionelle In-
nenrotation (IR) der Schulter. Hierbei werden die Übungen nur mit dem betroffenen 
Arm durchgeführt. Der Patient wird außerdem aufgefordert, seinen Daumen zu abdu-
zieren, um die anatomischen Landmarken besser zu bestimmen und damit die Funkti-
on des Armes zu bewerten. Der Patient kann in diesem Abschnitt des CMS wieder 
max. zehn Punkte erreichen. Es wird – wie zuvor – nur das schmerzfreie Bewegungs-
ausmaß bewertet (Ban et al. 2013). In der folgenden Tabelle sind die zu erreichenden 








Tab. 5: ROM – IR der Schulter (Ban et al. 2013; in eigener Darstellung). 
 
3.4 CMS – Bestimmung der Schulterkraft  
In der Kategorie Kraft wird die Schulterkraft mit einem Dynamometer gemessen und 
der Patient kann max. 25 Punkte erreichen. Bei diesem Test steht der Patient auf-
recht, seine Füße sind nach vorn ausgerichtet und seine Schultern zeigen zur Seite. 
Der Arm der betroffenen Seite sollte zu 90 ° abduziert werden, bevor die Kraft in der 
Schulter gemessen wird. Ist es dem Patienten nicht möglich, die 90 ° (Winkelgrad) zu 
erreichen, erhält er für diesen Testabschnitt null Punkte. In der Ausgangsstudie des 
CMS wird beschrieben, dass der Patient das Gewicht mit dem Arm soweit nach oben 
ziehen soll bis dieser eine Abduktion von 90 ° erreicht (Constant 1987). In späteren 
Ausführungen des CMS wird angegeben, dass der Patient in der Ausgangsstellung von 
90 ° Abduktion den Arm halten soll, wenn er damit ein Gewicht hält und das Dyna-
mometer befestigt ist (Ban et al. 2013; Pfeffer 2014). Die Art der Schulterkraftmes-
sung variiert zwischen den Studien (Pfeffer 2014). Für diese Arbeit wird eine einheitli-
che Ausgangsstellung von 90 ° Abduktion und 30 ° Anteversion gewählt. 
Befindet sich der Arm in 90 ° Abduktion, soll der Patient den Ellenbogen soweit wie 
möglich strecken und die Hand in Pronationsstellung halten. Der Riemen des Dyna-
mometers wird um das Handgelenk gelegt und der Patient wird aufgefordert, den Arm 
maximal anzuheben, wobei dieser mindestens eine Abduktion von 90 ° erreichen sollte 
(Ban et al. 2013). Der Patient soll das Gewicht, welches er ohne Schmerzen in der 
Schulter halten kann, für max. fünf Sekunden halten. Insgesamt gibt es drei Durchläu-
fe, die jeweils durch eine Pause von einer Minute unterbrochen werden. Der beste 
Versuch wird für die Bewertung herangezogen.  
Der Patient erhält einen Punkt, wenn er in der vorgegeben Armposition 1 Pfund (lb) 
halten kann. Wenn der Patient 2 lb halten kann, bekommt er zwei Punkte usw. Die 
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max. erreichbaren 25 Punkte erhält der Patient, wenn er 25 lb halten kann. Hierbei ist 
jedoch zu beachten, dass 1 lb 0,453 kg entsprechen. Zur Erreichung des Maximal-
werts muss der Patient also 11,325 kg für fünf Sekunden halten können (s. Anhang 2, 
Tab. 6). Dieser Test wird dreimal durchgeführt und der beste Wert, den der Patient 
erzielt hat, fließt in den CMS ein (Blonna et al. 2012). 
 
3.5 Auswertung des CMS 
Nach Beendigung des objektiven Teils des CMS werden die Punkte des Patienten mit-
einander addiert. Wie bereits erwähnt, kann der Patient max. 65 Punkte in diesem Teil 
des CMS erreichen. 
Abschließend werden alle Punkte, welche der Patient in den subjektiven und objekti-
ven Abschnitten erreicht hat, addiert. Der Maximalwert besteht demnach aus 100 
Punkten.  
Aufgrund dieser Maximalpunktzahl können die erreichten Punkte problemlos in Prozent 
angeben werden. Die Bewertung der Ergebnisse im CMS richtet sich nach den Punkten 
bzw. den Prozenten, welche die Patienten erreicht haben. Im Folgenden wird die Be-
wertung der Schulterfunktion grafisch dargestellt: 
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4 Die proximale Humerusfraktur 
 
Die PHF ist eine häufige Fraktur des hohen Lebensalters und steht mit Multimorbidität 
sowie Osteoporose in einem engen Zusammenhang (Echtermeyer et al. 2005, Wülker 
2010, Hepp et al. 2014, Hinds et al. 2015). In diesem Abschnitt der Arbeit werden die 
Behandlungsvarianten der PHF aufgezeigt.  
 
4.1 Therapiemöglichkeiten der proximalen Humerusfraktur 
Zurzeit gibt es kein einheitliches Verfahren für die Versorgung der PHF. Vielmehr exis-
tiert ein großes Spektrum an empfohlenen Therapiemöglichkeiten, von denen sich bis-
her keine als wissenschaftlicher Standard durchgesetzt hat (Hepp et al. 2014). 
Grundsätzlich kann die Therapie einer PHF sowohl konservativ als auch chirurgisch 
erfolgen. Dabei ist die konkrete Therapie von der Klassifizierung sowie der Fraktur-
morphologie, d. h. der Anzahl der Frakturfragmente, dem Frakturlinienverlauf sowie 
dem Ausmaß der Dislokation und damit der Frage nach der Stabilität, abhängig (Bart-
sch et al. 2005; Wolke et al. 2014). Zudem spielen die patientenabhängigen Faktoren 
wie Alter, soziale Situation, Allgemeinzustand, Grad der Aktivität und Mobilität sowie 
die Erwartungen des Patienten eine entscheidende Rolle (Bartsch et al. 2005; Wolke et 
al. 2014). 
 
4.1.1 Konservative Therapie der proximalen Humerusfraktur 
Mit der konservativen Therapie können 60 bis 80 % der PHF behandelt werden. Aus 
der Literatur ist zu entnehmen, dass die Ergebnisse der konservativen Therapie ver-
gleichbar mit der operativen Therapie sind (Wolke et al. 2014). Zudem werden die 
vaskulären Strukturen geschont und somit das Risiko der Devaskularisierung des 
Humeruskopfes gesenkt (Wolke et al. 2014). Trotzdem wird die Mehrzahl der PHF chi-
rurgisch versorgt (Hepp et al. 2014).  
Mit der konservativen Therapie werden, unabhängig vom Alter des Patienten, die 
stabilen sowie die nicht oder nur gering dislozierten PHF behandelt (Wolke et al. 2014; 
Bartsch et al. 2005). Die konservative Therapie besteht aus der Reposition der Frag-
mente und ihrer anschließenden Ruhigstellung (Wolke et al. 2014). In der Literatur 
werden unterschiedliche Aussagen zur Dauer der Ruhigstellung getroffen. Die angege-
benen Zeiträume reichen von zwei bis acht Wochen (Wolke et al. 2014; Jahn et al. 
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2008; Wülker 2010; Rüter et al. 2008). Der Beginn der physikalischen Therapie richtet 
sich nach der Art der Fraktur (Wolke et al. 2014). Doch werden auch hier unterschied-
liche Zeitpunkte für den Beginn der physikalischen Therapie in der Literatur beschrie-
ben (Rüter et al., 2008; Paech et al. 2013; Bartsch et al. 2005; Fjalestad et al. 2012). 
Grundsätzlich beginnt die physikalische Therapie mit leichten, schmerzadaptierten 
Mobilisationsübungen (z.B. Pendelübungen) und ohne Stoß- und Zugbelastung, da die 
Fraktur lediglich bewegungsstabil (früher übungsstabil) ist (Paech et al. 2013). Nach 
sechs Wochen Ruhigstellung dürfen Widerstands- und Kraftübungen durchgeführt 
werden (Jahn et al. 2008). 
 
4.1.2 Chirurgische Therapie der proximalen Humerusfraktur 
Die Schwerpunkte der chirurgischen Behandlung einer Fraktur liegen auf folgenden 
drei Bereichen: Anatomie, Mobilität und Funktion, welche von Müller et al. (1992) wie 
folgt definiert werden: 
„1. Mobilität:  Eine anhaltende Immobilisierung der Weichteile und der Gelenke 
kann zur Frakturkrankheit führen. 
2. Anatomie:  Bei Gelenkfrakturen ist die genaue Reposition der tragenden Ge-
lenkflächen Voraussetzung für dauernd uneingeschränkte Gelenk-
funktion. Gelenkinkongruenz führt lokal zur überhöhten Bean-
spruchung und fördert die posttraumatische Arthrose. 
3. Funktion:  Die Wiedererlangung der vollen Funktion nach gewissen Fraktu-
ren der Röhrenknochen hängt unmittelbar von der frühzeitigen, 
genauen, stabilen Reposition und der sofortigen Mobilisierung ab, 
um eine dauerhafte Behinderung zu vermeiden“. 
Die chirurgische Versorgung der PHF erfolgt bei instabilen, dislozierten, luxierten, of-
fenen und pathologischen Frakturen sowie Frakturen, die mit einer veränderten Kontur 
des Schulterreliefs einhergehen (Hepp et al. 2014; Wülker 2015; Rüter et al. 2008). 
Die Art der chirurgischen Versorgung richtet sich nach dem Alter und der Knochen-
dichte des Patienten (Bartsch et al. 2005). In Abhängigkeit zur Frakturmorphologie 
stehen verschiedene Osteosyntheseverfahren (z. B. Platten-, Schrauben- und Nagelos-
teosynthesen sowie Totalendoprothesen) zur Verfügung (Wülker 2010; Rüter et al., 
2008; Boons et al. 2012; Olerud et al. 2011).  
Das Hauptziel der chirurgischen Intervention ist eine optimale schmerzfreie Funktion 
des Schultergelenkes und die zeitnahe frühfunktionelle Behandlung durch die Thera-
peuten, um eine schnelle Rückkehr in das alltägliche Leben zu ermöglichen und den 
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drohenden Komplikationen entgegenzuwirken (Bartsch et al. 2005; Fjalestad et al. 
2012; Hepp et al. 2014). In der Literatur konnte gezeigt werden, dass die chirurgische 
Versorgung der PHF zu einer zügigen Regredienz von Schmerzen, einer schnelleren 
Mobilisierung und damit einhergehend einer nahezu normalen Wiederherstellung der 
Blutzirkulation von Knochen und Weichteilen führt und folglich der Gefahr der Inaktivi-
tätsosteoporose entgegenwirkt (Boons et al. 2012; Müller et al. 1992). Die Prognose 
ist abhängig vom Frakturtyp, wobei nichtdislozierte Frakturen eine bessere Prognose 
haben als dislozierte Frakturen (Rüter et al., 2008). Die Studienlage zur besten Be-
handlungsoption einer PHF ist nicht einheitlich. Die chirurgische Therapie führt zwar zu 
einer schnelleren Schmerzreduktion und dem zeitigen Wiedererlangen der Beweglich-
keit, doch wird der Funktionszustand vor dem traumatischen Ereignis nur selten durch 
die operative und konservative Therapie erreicht (Boons et al. 2012; Olerud et al. 
2011; Wülker 2010). Vor allem bei älteren Patienten ist der Funktionsverlust des Ar-
mes hoch (Wülker 2010).  
 
4.2 Intervention beim geriatrischen Patienten 
Für den geriatrischen Patienten besitzt die frühe Wiederherstellung der Schulter-Arm-
Funktion einen hohen Stellenwert. Dadurch werden die Eingliederung in die gewohnte 
Lebenssituation sowie die Selbstständigkeit im täglichen Leben des Patienten wieder-
hergestellt (Bartsch et al. 2005). Der Behandlungs- und der Genesungsablauf bei geri-
atrischen Patienten können einen größeren Zeitraum als bei nicht geriatrischen Patien-
ten umfassen (Hien et al. 2013). Die Patienten benötigen eine umfassende soziale 
Unterstützung und es bedarf eines interdisziplinären Teams, um das Behandlungsziel 
zu erreichen (Hien et al. 2013). 
Welches konkrete Behandlungskonzept für die geriatrischen Patienten am besten ist, 
wird jedoch in der Literatur kontrovers diskutiert. Zum einen spricht das Vorhanden-
sein von Multimorbidität eher gegen eine konservative Behandlung der proximalen 
Humerusfraktur (Rüter et al. 2008). Zum anderen wird beschrieben, dass es hinsicht-
lich des Behandlungserfolgs keinen signifikanten Unterschied zwischen konservativer 
und chirurgischer Therapie einer PHF bei geriatrischen Patienten gibt. Hier besteht 
jedoch ein Unterschied dahingehend, wann die physikalische Therapie begonnen wird. 
Bei der konservativen Therapie beginnt die physikalische Therapie erst nach zwei Wo-
chen. Bei der chirurgischen Therapie erfolgt die physikalische Therapie bereits ab dem 
ersten bis dritten postoperativen Tag (Fjalestad et al. 2012; Scheibel et al. 2014). Im 
Folgenden wird ein Therapiealgorithmus dargestellt, welcher für geriatrische Patienten 
unter Beachtung der Frakturmorphologie angewendet werden kann.  













Abb. 2: „Leipziger“ Therapiealgorithmus bei alten Patienten und Patienten mit 
Osteoporose (Hepp et al. 2014). 
 
In Abhängigkeit von der Frakturmorphologie kommen auch beim geriatrischen Patien-
ten verschiedene Osteosynthese- und endprothetische Verfahren zum Einsatz (Aceve-
do et al. 2014; Cazeneuve et al. 2014; Rüter et al. 2008; Wülker 2010). Aufgrund der 
Gefahr einer Entstehung von Pseudarthrosen oder avaskulären Humeruskopfnekrosen 
werden bei älteren Patienten häufig Endoprothesen implantiert (Acevedo et al. 2014; 
Cazeneuve et al. 2014; Wülker 2015). Aus geriatrischer Sicht sollte die Ruhigstellung 
(z. B. im Gilchristverband) in der Nachbehandlung nicht mehr als zwei Wochen betra-
gen (Peach et al. 2013; Jahn 2008). Wichtig ist hier, dass die physikalische Therapie 
bereits am ersten Tag nach der OP beginnt (Hinds et al. 2014) und langsam, in Ab-
hängigkeit von der Versorgungsform, über mehrere Wochen bis Monate gesteigert 
wird (Rüter et al. 2008; Acevedo et al. 2014). Eine frühzeitige Mobilisation des geriat-
rischen Patienten kann das Auftreten von Komplikationen (z. B. Pneumonien, Mus-
kelatrophien, Apathien oder Thrombosen) vermindern oder sogar vollständig vermei-
den (Hien et al. 2013). 
 
Indikationen und Kontraindikationen
Die konservativ behandelbaren Brüche machen laut Lite-
ratur einen Großteil der proximalen Humeruskopffrak-
turen aus. Die Versorgungswirklichkeit zeigt jedoch eine
überwiegende Anzahl operativer Versorgungen proxi-
maler Humerusfrakturen auf.
Absolute Indikationen für die operative Versorgung pro-
ximaler Humerusfrakturen sind selten: 3- und 4-Teile-
Luxationsfrakturen, Head-Splitting-Frakturen, pathologi-
sche Frakturen und offene Frakturen zählen ebenso dazu
wie Frakturen mit Gefäß-/Nervenverletzungen (s. Infobox
„Indikationen“).
Schließlich gibt es einen großen Anteil relativer Indika-
tionen sowohl zur konservativen als auch zur operativen
Therapie. Collum-chirurgicum-Frakturen mit Ad-latus-
Dislokationen > 5mm sowie eine Abkippung der Kalotte
> 20°, eine ausgedehnte metaphysäre Trümmerzone so-
wie Repositionsverluste nach konservativer Therapie
(Abb. 4) erfüllen u.a. die Indikationskriterien zur opera-
tiven Versorgung.
▸ Die Versorgungsstrategie proximaler Humerusfrak-
turen bei dementen Patienten ist nicht hinreichend
untersucht. Die Autoren empfehlen eine „progressive“
Indikationsstellung zur stabilen operativen Versorgung
unabhängig vom Dislokationsgrad, unter der Maßgabe,
dass diese Patienten in der Regel das konservative Thera-


















nicht disloziert hohe Komorbidität/
Hochrisikopatient

















Prothetische Versorgung absolute Ausnahme!
Abb. 2 n „Leipziger“ Therapiealgorithmus beim jungen Patienten. Die prothetische
Versorgung stellt die absolute Ausnahme dar.
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Indikationskriterien zur operativen Versorgung
n Tuberculum-majus-Frakturen
n Dislokationen von ≥ 2mm
n knöcherne Ausrisse der Rotatorenmanschette
n Collum-chirurgicum-Frakturen
n Ad-latus-Dislokation > 5mm
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5 Patienten und Methode 
 
Im Folgenden werden die Patientenauswahl sowie deren Eingliederung in die jeweili-
gen Gruppen, die zu verwendenden Tests und der Aufbau der Untersuchung darge-
stellt. 
 
5.1 Die Patienten 
Die Evaluation des CMS erfolgt an vier Untersuchungsgruppen. Hierbei besteht die 
Gruppe 1 aus geriatrischen Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2014 bis zum 
31.12.2015 eine PHF erlitten haben. Die Patienten der Gruppe 2 sind nicht geriatrische 
Patienten, bei denen im oben genannten Zeitraum ebenfalls eine PHF zu verzeichnen 
war. Die Nachuntersuchung dieser Patienten erfolgte in einem Zeitraum von Oktober 
2016 bis April 2017, also zwei bis drei Jahre nach der Behandlung im UKL. Des Weite-
ren bestehen die Gruppen 3 und 4 aus Patienten, welche keine PHF aufweisen. Diese 
Patienten befanden sich im Zeitraum vom 01.02. bis 31.03.2017 im UKL und haben 
bzw. hatten keine PHF. Dabei besteht die Gruppe 3 aus geriatrischen und die Gruppe 4 
aus nicht geriatrischen Patienten. Bei diesen Patienten wird die dominante Schulter als 
betroffene Schulter angenommen, es sei denn der Patient gibt in einer Schulter Be-
schwerden an, dann wird diese Schulter als betroffen gewertet. Alle Patienten sind 
mindestens 65 Jahre alt und entsprechen den zuvor dargestellten Definitionen des 
geriatrischen oder nicht geriatrischen Patienten. Darüber hinaus liegt bei keinem Pati-
ent eine Demenz vor, d. h. es wurde weder eine Demenz im Vorfeld diagnostiziert 
noch gibt es aktuell Anzeichen für eine beginnende Demenz. Nachfolgend werden die 
Gruppenbezeichnungen aufgezeigt und die Einschlusskriterien für die einzelnen Grup-
pen tabellarisch angegeben:  
 
Gruppen: 1. Der geriatrische Patient mit einer PHF 
  2. Der nicht geriatrische Patient mit einer PHF 
3. Der geriatrische Patient ohne PHF 
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189 Patienten mit einer PHF  
 
78 Patienten entsprachen 








26 geriatrische Patienten 
mit einer PHF konnten 
untersucht werden  
32 nicht geriatrische 
Patienten 
 
12 nicht geriatrische 
Patienten mit einer PHF 
wurden  untersucht 
53 Pat. konnten nicht in 
die Untersuchung 
eingeschlossen werden 
20 Pat. konnten nicht in 
die Untersuchung 
eingeschlossen werden 
Tab. 8: Aufstellung der vier Untersuchungsgruppen. 
 
 
Mit Hilfe der Dokumentationssoftware des UKL (SAP) wurden die Patienten aus der 
Datenbank vor dem Hintergrund der oben genannten Kriterien in die jeweiligen Unter-
suchungsgruppen eingeordnet. Die Einteilung in die Gruppen beruht auf den im SAP 
dokumentierten Diagnosen und den bisherigen Krankheitsverläufen der einzelnen Pa-
tienten. Die Patientenakquise für die ersten zwei Untersuchungsgruppen wird im Fol-









Abb. 3: Patientenauswahl sowie Einteilung in die Gruppen 1 und 2. 
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97 Patienten, geriatrisch und nicht geriatrisch, ohne eine PHF  
51 Patienten willigten in die 
Untersuchung der 
Schulterfunktion ein 
48 Patienten konnten an der 
Untersuchung der 
Schulterfunktion, aufgrund der 
festgelegten Ein- und 
Ausschlusskriterien, nicht 
teilnehmen.   
Σ 51 Patienten 
25 nicht geriatrische 
Patienten ohne PHF 
26 geriatrische Patienten 
ohne PHF 
Die medizinische Versorgung der PHF in den Gruppen 1 und 2 wird in der nachstehen-
den Tabelle aufgeführt. 
 
Tab. 9: Versorgungsart der PHF bei geriatrischen und nicht geriatrischen Patien-
ten. 
 
Die Patientenakquise für die Gruppen 3 und 4, bei denen keine PHF bzw. keine diag-
nostizierte Schulterpathologie zum Untersuchungszeitpunkt vorliegt, ist der folgenden 













Abb. 4: Auswahl der Patienten für die Gruppen 3 und 4. 
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Somit konnten insgesamt 89 Patienten für die Evaluation des CMS gewonnen werden, 
von denen 26 Patienten den Kriterien eines geriatrischen Patienten mit einer PHF ent-
sprechen und die Hauptuntersuchungsgruppe bilden.  
 
5.2 Bewertungsverfahren zur Evaluation des CMS 
Für die Evaluation des CMS im Hinblick auf Aussagekraft und Anwendbarkeit bei geri-
atrischen Patienten werden weitere Bewertungsverfahren hinzugezogen, welche mit 
einem Abschnitt (Item) des CMS verglichen werden können. Diese Tests sind der 
DASH Score (disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire) und der Simple 
Shoulder Test (SST) für die Bewertung der Alltagsfunktion des Schultergelenkes, die 
analoge Schmerzskala für die Einschätzung der Schmerzintensität sowie ROM für die 
Bewertung des Bewegungsausmaßes. Der DemTect wird als Korrektiv genutzt, um 
demente Patienten (Patienten mit einer manifesten Demenz oder einer beginnenden 
Demenz) herauszufiltern. In den vier Gruppen werden stets dieselben Bewertungsver-
fahren durchgeführt. Auf diese Weise ist es möglich, den CMS in Bezug auf jede Grup-
pe mit den Ergebnissen der anderen Bewertungsverfahren zu vergleichen und darüber 
hinaus einen Vergleich zwischen den einzelnen Gruppen zu gewährleisten.  
Nachstehend werden die Bewertungsverfahren in ihrer Funktion als eigenständiges 
Messinstrument und ihrer Aufgabe in Bezug auf den CMS genauer erläutert. 
 
5.2.1 Die numerische Ratingskala zur Evaluation der Schmerzintensität 
Parallel zum ersten Item des CMS – Schmerz – wird die numerische Ratingskala (NRS) 
(s. Anhang 3 Abb. 5) angewandt, um eine bessere Vergleichbarkeit der Schmerzein-
stufung zu erreichen.  
Die NRS ist ein etabliertes Messinstrument zur Erfassung der Schmerzintensität. Sie 
besteht aus einer Skala, welche eine Einteilung von null bis zehn zulässt. Hierbei 
kommt die Zahl null der Aussage „kein Schmerz“ gleich und die Zahl zehn entspricht 
der Aussage „stärkster vorstellbarer Schmerz“ (Hilfiker 2008). Im Verlauf der vorlie-
genden Arbeit soll die Erfassung des Schmerzes im CMS mit der Bewertung des 
Schmerzes durch die NRS in Bezug auf ihre Aussagekraft und ihre Handhabbarkeit 
verglichen werden. 
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5.2.2 Darstellung der Aktivitäten des täglichen Lebens mit dem DASH 
Der DASH (s. Anhang 4 Abb. 6) wird zur Beurteilung der Teilhabe am alltäglichen Le-
ben, d. h. der Fähigkeiten des Patienten, Alltagsaktivitäten auszuführen und mit Be-
schwerden belastete Bereiche bzw. Handlungen zu erfassen, angewandt (Diday-Nolle 
2013). Der DASH erfasst das subjektive Empfinden des Patienten bezüglich der Funk-
tionseinschränkung bzw. Funktionsfähigkeit seiner oberen Extremität. Der DASH ist 
ein Fragebogen, der entweder vom Patienten selbst oder vom zuständigen Untersu-
cher ausgefüllt wird. Dabei werden bestimmte Betätigungsfelder abgefragt und der 
Patient soll auf einer Ratingskala von eins bis fünf angeben, ob ihm die jeweilige Tä-
tigkeit schwerfällt oder nicht. Hierbei entspricht der Wert 1 der Aussage „keine Prob-
leme“ und der Wert 5 stellt die Aussage „nicht möglich“ dar.  
Die Bewertung des DASH-Scores erfolgt mit nachstehender Rechnung: 
     𝐷𝐴𝑆𝐻 = !"!!!"#!!"
!,!
.  
Der Rohwert entspricht dem Punktwert aller beantworteten Fragen (Institute for work 
& health 2006). Der errechnete DASH-Wert kann minimal null Punkte und maximal 
100 Punkte erreichen, wobei null Punkte keine Einschränkung im Alltag bedeuten und 
mit 100 Punkten die maximale Einschränkung des Patienten dargestellt werden soll 
(Diday-Nolle 2013). Indem die 100 Punkte einem Funktionsverlust von 100 % gleich-
gesetzt werden, besteht die Möglichkeit die Funktion der oberen Extremität in Prozent 
anzugeben.  
Die Einschränkungen der Patienten basieren auf einem oder mehreren Gesundheits-
problemen der oberen Extremität (z. T. auch des gesamten Organismus insbesondere 
bei neurologischen Erkrankungen). Demzufolge ist der DASH zwar spezifisch für die 
Region, also der oberen Extremität, aber nicht spezifisch für einzelne Diagnosen 
(Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V. 2012). Da er für diese Arbeit wichtige 
Hinweise bezüglich der Schulterfunktion der geriatrischen Patienten liefert, wird er in 
dieser Arbeit angewandt. 
 
5.2.3 Darstellung der Aktivitäten des täglichen Lebens mit dem Simpel-
Shoulder-Test 
Der SST (s. Anhang 5 Abb. 7) ist ein Fragebogen mit zwölf Fragen, welche durch den 
Patienten mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet werden können. Diese Fragen beziehen 
sich auf verschiedene Handlungen und Situationen aus dem ADL-Bereich, bei denen 
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die obere Extremität gebraucht wird, bzw. wenn eine Dysfunktion dieser Extremität 
die Qualität des ADL beeinträchtigt (Lippitt et al. 1993).  
 
5.2.4 Evaluation des Bewegungsausmaßes mit der Neutral-Null-Methode 
Ein Parameter (C1 – C4) des CMS befasst sich mit dem Bewegungsausmaß der be-
troffenen Schulter des Patienten. Um diesen Abschnitt des CMS zu bewerten, wird bei 
dem Patienten die komplette ROM beider Arme unter Einsatz des Goniometers und der 
Neutral-Null-Methode erfasst. Zusätzlich wird der Patient dazu aufgefordert, den Na-
cken- und den Schürzengriff durchzuführen, um die globale Bewegungsführung bzw. 
die Funktion der Schulter beurteilen zu können. 
 
5.2.5 Ausmessen der dynamischen Schulterkraft 
Für die Evaluation des CMS wird die in diesem Score gemessene statische Schulter-
kraft mit der dynamischen Schulterkraft verglichen. Zu Beginn wird die Kraft des nicht 
operierten bzw. nicht betroffenen Arms gemessen. Der Patient hält dafür den Arm an 
der Seite seines Körpers in Neutral-Null-Stellung und hält in seiner Hand die an der 
Federwaage befestigte Schlaufe. Die Federwaage wird durch den Untersucher auf Hö-
he des Knies des Patienten fixiert, indem der Untersucher die Federwaage festhält, 
sodass die Federwaage in dieser Position 0 kg anzeigt. Anschließend wird der Patient 
dazu aufgefordert, den Arm bei gestrecktem Ellenbogen soweit wie möglich zu abdu-
zieren. Anschließend wird der Patient aufgefordert, dieselbe Übung zur Kraftmessung 
mit dem betroffenen Arm durchzuführen. Hierbei soll dieser nur bis zur Schmerzgren-
ze bzw. soweit möglich abduzieren. Beim maximal möglichen Bewegungsausmaß wird 
der Wert von der Federwaage abgelesen. 
 
5.2.6 Erfassen der dynamischen Handkraft 
Für eine genauere Aussage über die Schulterkraft und -funktion wird zusätzlich die 
Kraft beider Hände des Patienten mit Hilfe eines Hand-Dynamometers erfasst. Hierfür 
wird der Patient aufgefordert, seinen Ellenbogen in 90 ° zu beugen und den Oberarm 
eng am Oberkörper in Neutral-Null-Stellung zu halten. Die Hand befindet sich während 
der Handkraftmessung ebenfalls in der Neutral-Null-Stellung. Anschließend wird der 
Patient aufgefordert, so fest wie möglich den Handgriff des Dynamometers zu drü-
cken. Die maximale Kraft der jeweiligen Hand wird abschließend dokumentiert. 
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5.2.7 Ermitteln der kognitiven Fähigkeiten der Patienten mit dem DemTect 
Zur Erfassung von demenziellen Entwicklungen wird der DemTect (s. Anhang 6, Abb. 
8) in allen Untersuchungsgruppen angewandt. Dies ist wichtig, weil sichergestellt wer-
den soll, dass in den Gruppen kein Patient mit einer beginnenden Demenz oder einer 
manifestierten Demenz, welche noch nicht diagnostiziert wurde, enthalten ist. Der 
DemTect detektiert frühzeitig Störungen des Neugedächtnisses, der Aufmerksamkeit 
und der Sprache und ist deshalb geeignet, um eine mögliche Demenz frühzeitig zu 
erkennen (Krupp 2013). 
 
5.2.8 Adaption der Ergebnisse des CMS an das Alter und das Geschlecht nach 
Katolik 
Es ist anzunehmen, dass keiner der Patienten den max. Punktwert (100 Punkte) des 
CMS erreichen wird. Aus diesem Grund wird gemäß der Adaption nach Katolik eine 
Adaption an das Alter und das Geschlecht vorgenommen. Dazu werden die Untersu-
chungsgruppen zum einen nach dem Geschlecht aufgeteilt und zum anderen anschlie-
ßend nochmals in zwei Altersklassen (< 80. Lj. und ≥ 80. Lj.) verteilt. Ferner werden 
die Höchstwerte in den einzelnen Untergruppen ermittelt, welche als Referenzwerte für 
die übrigen Gruppenmitglieder gelten. Der Punktwert des einzelnen Patienten wird zu 
diesem Referenzwert ins Verhältnis gesetzt: 
 
Angepasster CMS= Wert des PatientenHöchster Wert in der Gruppe  × 100. 
 
5.2.9 Anwendung der Bewertungsverfahren für die Evaluation des CMS 
In diesem Kapitel wird beschrieben, wie die zuvor beschriebenen Bewertungsverfahren 
für die Evaluation des CMS genutzt werden. 
Aufgrund der unterschiedlichen Skalierung und Bewertung wurde für die Auswertung 
eine gemeinsame Bewertung festgelegt und die ursprünglichen Werte neu normiert. 
Dadurch wird ein Vergleich zwischen den Scores ermöglicht. 
 
CMS – Schmerzintensität (A1) 
Die Evaluation des Parameters Schmerzintensität im CMS erfolgt, indem bei der Un-
tersuchung der Patienten auch die Schmerzintensität mit Hilfe der NRS erfasst wird. 
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Im weiteren Verlauf der Untersuchung wird die Schmerzintensität nochmals mit den 
Fragen 24 und 25 aus dem DASH eruiert. Diese Ergebnisse können später miteinander 
verglichen werden. 
 
CMS – Aktivitäten des täglichen Lebens (B1 – B4) 
Zur Evaluation der im CMS insgesamt erfassten Aktivitäten des täglichen Lebens wer-
den die Ergebnisse aus dem DASH sowie dem SST mit den Ergebnissen des CMS ver-
glichen.  
Der Parameter B2 wird mit den Ergebnissen des DASHs verglichen. Damit alle Patien-
ten gleich behandelt werden können, wird für diese Arbeit die Frage 21 „sexuelle Akti-
vität“ nicht gestellt. Entsprechend wird für diese Frage bei allen Patienten der Wert 0 
angesetzt. Zwar ist bekannt, dass auch „alte“ Menschen noch sexuell aktiv sind, doch 
wird dies nicht von allen Patienten umgesetzt, da sie z.B. ihren Partner bereits verlo-
ren haben und kein neuer Partner existiert. Andere Patienten haben einen Partner und 
können ein aktives Sexualleben führen, doch setzen sie es aus anderen Gründen nicht 
um. Wiederum andere Patienten möchten sich zu dieser Frage nicht äußern, da die 
Frage für sie zu intim ist. Um Vor- und Nachteile für verschiedene Teile des Patienten-
guts zu vermeiden und den Patienten nicht zu nahe zu treten, wird diese Frage also 
nicht berücksichtigt. 
 
Für eine genauere Bewertung der einzelnen Parameter werden einzelne Fragen aus 
dem DASH herangezogen, welche in der nachfolgenden Tabelle 10 aufgeführt sind. Da 
für den Parameter B4 leider keine genaueren Höhenangaben bzw. ein Mindestmaß für 
das Bewegungsausmaß in der Literatur existieren, werden zur Evaluation dieses Pa-
rameters neben den Fragen aus dem DASH die Ergebnisse der Flexion und Abduktion 
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Tab. 10: Darstellung der zu vergleichenden Parameter aus dem CMS und dem 
DASH bezüglich der Aktivitäten des täglichen Lebens. 
 
In der Literatur wird nicht exakt angegeben, welchen Inhalt die erreichten Punktwerte 
in den Parametern B2 und B3 widerspiegeln sollen. Demzufolge wird für die Evaluation 
folgende Wertung angenommen:  
4 Punkte = keine Einschränkung  
3 Punkte = leichte Einschränkung  
2 Punkte = mäßige Einschränkung 
1 Punkt = erhebliche Einschränkung  
0 Punkte = Aktivität nicht möglich.  
 
CMS – Range of Motion (ROM) 
Für diesen Parameter erfolgt die Evaluation anhand der beschriebenen Neutral-Null-
Methode für alle Freiheitsgrade des Schultergelenkes. Zudem werden die Ergebnisse 
der ROM für die betroffene Schulter mit denen der nicht betroffenen Schulter aus dem 
CMS verglichen. Da im Parameter C3 die Wertung „null Punkte“ ursprünglich nicht 
vorgesehen ist, es aber einige Patienten gibt, die diese Aufgabe gar nicht ausführen 
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konnten, wurden diese mit null Punkten bewertet. Da die anderen Parameter im CMS 
jedoch stets mit null Punkten bewertet werden können, wird durch die hier vorge-
schlagene Vorgehensweise eine einheitliche Bewertung im CMS erreicht. 
 
CMS – Kraft 
Die im CMS gemessene statische Schulterkraft wird mit der dynamischen Schulterkraft 
verglichen. Denn die physiologische Arbeitsweise der Muskulatur besteht nicht nur aus 
statischer Muskelarbeit, sondern auch aus der dynamischen Muskelarbeit (Seidenspin-
ner 2005). Die Messung der statischen Schulterkraft erfolgt mithilfe einer Federwage, 
einem isometrischen Dynamometer oder einem myometrischen Zugmesser (Pfeffer 
2014, Constant et al. 2008). Zur Messung der statischen Schulterkraft wird der Patient 
aufgefordert, den Arm in 90 ° Abduktion und 30 ° Anteversion zu halten. Anschließend 
wird die Schulterkraft mit einer Federwage oder einem myometrischen Zugmesser 
erfasst, indem der Untersucher diese nach unten zieht (Pfeffer 2014, Constant et al. 
2008), bis der Patient sie nicht mehr halten kann. Der maximale Wert (in kg) wird 
dokumentiert.  
Zudem wird zusätzlich zur Schulterkraft die jeweilige Handkraft mit dem Handdyna-
mometer bestimmt. Denn diese wird mit Abnahme der Schulterkraft und dem Ge-
brauch der Extremität geringer.  
 
5.3 Beschreibung des Untersuchungsablaufs 
Bevor mit den Untersuchungen und der Datenerhebung begonnen wurde, erfolgte die 
Aufklärung der Patienten über das Ziel der Untersuchung sowie die Einholung der Ein-
verständniserklärung (s. Anhang 7 Abb. 9). Zudem erfolgte bei allen Patienten die 
Aufklärung darüber, dass sie zu jeder Zeit die Untersuchung abbrechen können, ohne 
dass dies eine negative Konsequenz für sie hat. Die Patienten wurden ebenfalls dar-
über informiert, dass persönliche Daten und Untersuchungsergebnisse nicht an Dritte 
weitergegeben und die Untersuchungsergebnisse anonymisiert werden. 
Die Untersuchung der Patienten begann stets mit der Durchführung der Bewertungs-
verfahren, die eine aktive Mitarbeit der Patienten erforderten (CMS, NRS und ROM). 
Daran schloss sich die Untersuchung mit den fragebogenbasierten Bewertungsverfah-
ren (DASH und SST) an. Abschließend wurde mit jedem Patienten der DemTect durch-
geführt, um eine möglicherweise beginnende Demenz auszuschließen (s. Abb. 8, An-
hang 6).  
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Neben den Bewertungsverfahren, welche zur Evaluation des CMS dienen, wird der 
CMS auch für die nicht betroffene Schulter der Patienten ausgefüllt. Hierdurch soll er-
reicht werden, dass die betroffene Schulter mit der nicht betroffenen Schulter des Pa-
tienten verglichen werden kann. 
 
Im Folgenden wird der Untersuchungsablauf noch einmal grafisch in der Abb. 10 dar-
gestellt. Die hier im untersten Feld beschriebenen Analysen, Evaluationen und Verbes-
serungen sind inhaltliche Bestandteile der folgenden Kapitel und werden dort be-
schrieben. Für die komplette Darstellung des Untersuchungsablaufes wurden sie be-
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5.4 Statistik 
Die Auswertung der Daten erfolgt anhand der deskriptiven Statistik mit Hilfe von 
Excel-Tabellen und den daraus angefertigten Diagrammen. Hierbei werden die Daten 
der einzelnen Parameter des CMS der jeweiligen Untersuchungsgruppe und die zu 
vergleichenden Ergebnisse aus den Bewertungsverfahren – DASH, SST, Neutral-Null-
Methode und NRS – anhand des Mittelwertes, der Standardabweichung, des minima-
len sowie des maximalen Wertes dargestellt. Zudem erfolgt eine Korrelationsanalyse 
zwischen den Werten der funktionellen Außen- und Innenrotation und den Werten, 
welche für die einzelnen Bewegungen in der Neutral-Null-Methode erhoben wurden.  
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6 Ergebnisse der Untersuchung 
 
In diesem Kapitel werden die erhobenen Daten der vier Untersuchungsgruppen darge-
stellt, miteinander verglichen und im Hinblick auf ihre Aussagekraft bewertet. Um der 
hohen Bedeutung der Gruppe der geriatrischen Patienten mit einer PHF (Gruppe 1) für 
diese Arbeit gerecht zu werden, erfolgt ein Vergleich der CMS-Ergebnisse dieser Grup-
pe mit den Ergebnissen der anderen Bewertungsverfahren.  
 
6.1 CMS – Gegenüberstellung der Gruppenergebnisse  
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Hauptuntersuchungsgruppe mit den Er-
gebnissen der anderen drei Untersuchungsgruppen verglichen und ausgewertet. Die 
folgende Tabelle bietet eine Übersicht über die Gruppenzusammensetzung und fasst 
die Ergebnisse der Bewertungsverfahren CMS (ohne Adaption nach Katolik), DASH und 
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Tab. 11: Darstellung der Ergebnisse der vier Untersuchungsgruppen. 
 
Der Tabelle ist zu entnehmen, dass die Gruppe 1 bezüglich der Mittelwerte im CMS für 
beide Schultern im Gegensatz zu den anderen drei Untersuchungsgruppen die nied-
rigsten Werte aufweist. Die Mittelwerte für die betroffene Schulter der einzelnen Grup-
pen entsprechen folgenden Schulterfunktionen: 
Gruppe 1: schlechte Schulterfunktion (< 60 %) 
Gruppe 2: befriedigende Schulterfunktion (71 – 80 %) 
Gruppe 3: befriedigende Schulterfunktion (71 – 80 %) 
Gruppe 4: befriedigende Schulterfunktion (71 – 80 %). 
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Ausgehend von diesen Mittelwerten befinden sich Patienten, die mindestens 65 Jahre 
alt sind, unabhängig davon ob sie geriatrische Merkmale aufweisen und ob eine Schä-
digung der Schulter vorliegt, im CMS in einem befriedigenden Funktionsbereich für das 
Schultergelenk.  
Den Ergebnissen aus dem DASH ist zu entnehmen, dass die Gruppe 1 mit Abstand die 
größten Defizite im ADL-Bereich (bei einem Mittelwert von rund 33 %) aufweist. Dies 
bedeutet, dass die Patienten dieser Gruppe im Durchschnitt nur Zweidrittel ihrer all-
täglichen Aktivitäten durchführen können. Im Gegensatz dazu liegt der mittlere Defi-
zitbereich der Gruppe 3 bei rund 16 Punkten (≙ einer Einschränkung von 16 %). Dem-
zufolge können die Patienten der Gruppe 3 noch 84 % ihrer täglichen Arbeiten selbst-
ständig verrichten.	Demgegenüber weisen die Patienten der Gruppe 4 die geringsten 
Einschränkungen (MW 10,1 Punkten) im ADL-Bereich auf und erledigen somit etwa 
90 % ihrer täglichen Arbeiten selbst.  
Die Ergebnisse im Simple-Shoulder-Test entsprechen in etwa den Ergebnissen des 
DASHs bezüglich der Mittelwerte der vier Untersuchungsgruppen. Hier schneidet die 
Gruppe 1 ebenfalls schlechter als die übrigen Gruppen ab.  
 
6.2 Die Ergebnisse des CMS für geriatrische Patienten mit einer PHF 
und ihr Vergleich mit den anderen Bewertungsverfahren 
Dieses Kapitel befasst sich mit den Teilergebnissen sowie den Endergebnissen des 
CMS im Vergleich zu den Ergebnissen der anderen Bewertungsverfahren (NRS, ROM, 
DASH und SST) der geriatrischen Patienten mit einer PHF (Gruppe 1). Durch diese 
Gegenüberstellung soll der These nachgegangen werden, ob der CMS die Fähigkeiten 
der geriatrischen Patienten mit einer proximalen Humerusfraktur adäquat abbildet. 
Die Hauptuntersuchungsgruppe, bestehend aus 26 Probanden (19 Frauen und 7 Män-
ner) im Alter von 66 – 96 Jahren, hat hinsichtlich ihrer betroffenen Schulter insgesamt 
folgende Werte im CMS bei einer maximal zu erreichenden Punktzahl von 100 Punkten 
erzielt:  
 Mittelwert: 56,4 Punkte 
 Standardabweichung: 16,9 Punkte 
 Minimalwert: 27 Punkte 
 Maximalwert: 85 Punkte. 
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Demzufolge erreichten die geriatrischen Patienten mit einer PHF im Mittelwert ein Er-
gebnis, welches einer schlechten Schulterfunktion (< 60 %) entspricht (Hepp et al. 
2006). 
 
6.2.1 Bereich Schmerzen – Vergleich der Ergebnisse 
Für den Parameter Schmerz konnten in den Bewertungsverfahren CMS, NRS und 
DASH folgende Werte, s. Tab. 13 eruiert werden. 
 
Tab. 12: Vergleichende Darstellung der Schmerzintensität bei geriatrischen Pati-
enten mit einer PHF. 
 
 
Aus dieser Tabelle geht hervor, dass trotz einheitlicher Normierung und Anwendung 
auf dieselbe Untersuchungseinheit die Angaben der Schmerzintensität zwischen den 
Bewertungsverfahren unterschiedlich sind.  
Im CMS gaben 38,5 % der geriatrischen Patienten an, dass sie keine Schmerzen ha-
ben. Demgegenüber konnte mit der NRS bei 34,6 % dieser Patienten eine Schmerz-
freiheit eruiert werden. Aufgrund der Differenzierung zwischen Ruhe- und Belastungs-
schmerz konnten im DASH zwei unterschiedliche Werte in Bezug auf die Schmerzfrei-
heit erfasst werden. Hier gaben 46,2 % der geriatrischen Patienten eine Schmerzfrei-
heit bei der Frage nach einem Ruheschmerz an, aber nur 26,9 % der Patienten berich-
teten über eine Schmerzfreiheit bei Belastung. Des Weiteren wird in der NRS und im 
DASH eine höhere Schmerzintensität beschrieben als im CMS. 
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6.2.2 Bereich ADL – Vergleich der Ergebnisse 
Dieses Kapitel befasst sich mit den vier Parametern des ADL-Bereiches im CMS. Im 
Folgenden werden die Ergebnisse dieses Bereichs und der Vergleich mit den anderen 
Bewertungsverfahren im Einzelnen dargestellt.  
 
Schlafqualität (B1) 
Im ersten Parameter des ADL-Bereiches bezieht sich die Untersuchung auf die Frage, 
inwiefern die betroffene Schulter den Schlaf stört. Für die Evaluation wurden die An-
gaben bezüglich der Schlafqualität im CMS mit den Angaben im DASH verglichen. Die 
grafische Darstellung der Ergebnisse findet sich in der folgenden Tabelle.  
 
Tab. 13: Vergleich der Angaben zu den Schlafstörungen bei geriatrischen Patien-







Aus Tabelle 14 geht hervor, dass sowohl im CMS als auch im DASH 65,4 % der geriat-
rischen Patienten von einem uneingeschränkten Schlaf berichten. Die übrigen 34,6 % 
der Patienten schätzen ihre Schlafstörungen aufgrund der Schulterprobleme im CMS 
anders ein als im DASH.  
 
Alltägliche Aktivitäten (B2) 
Im zweiten Abschnitt des ADL-Bereiches wird im CMS nach der Durchführbarkeit all-
täglicher Aktivitäten und dem Grad der Beeinträchtigung durch die Schulter gefragt.  
Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der geriatrischen Patienten mit einer PHF in 
diesem Bereich des CMS im Vergleich zu den Ergebnissen des DASHs.  
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Tab. 14: Vergleich der Ergebnisse aus dem CMS und dem DASH in Bezug auf die 










Beim Vergleich der Ergebnisse zwischen dem CMS und dem DASH fällt auf, dass 
34,6 % der Patienten im CMS keinerlei Einschränkungen bei den täglichen Aktivitäten 
beschreiben. Demgegenüber wird im DASH von keinem geriatrischen Patienten eine 
absolute Beschwerdefreiheit angegeben. Im DASH konnten für 11,5 % der geriatri-
schen Patienten eine sehr geringe (Funktionsverlust von 10 %) Einschränkung erfasst 
werden. Eine Einschränkung von 80 % wurde bei weniger als 5 % der Patienten im 
CMS und DASH festgestellt. 
 
Freizeitaktivitäten (B3) 
Dieser Parameter befasst sich mit der Frage nach den noch möglichen Freizeitaktivitä-
ten der Patienten. Hier wird dieselbe Wertung der Punkte wie bei Parameter B2 ange-
nommen (s. o.).  
 
Tab. 15: Vergleich der Ergebnisse über die Freizeitaktivitäten im CMS & DASH bei 
geriatrischen Patienten mit einer PHF. 
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Im CMS geben 42,3 % der Patienten an, keine Einschränkungen in ihren Freizeitaktivi-
täten zu haben. Zudem sind laut CMS nur 3,9 % der geriatrischen Patienten komplett 
in ihrer Freizeitaktivität eingeschränkt. Im DASH fallen die Angaben über die mögli-
chen Einschränkungen in den Freizeitaktivitäten, in Abhängigkeit von der Belastung 
der Schulter, deutlich differenzierter aus.  
 
Handreichweite (B4) 
Im vierten Parameter des ADL-Bereiches (B4) sollen die geriatrischen Patienten ange-
ben, wie groß ihre – schmerzfreie – Reichweite mit der Hand ist. 
In der folgenden Tabelle werden die Ergebnisse über die Reichweite der Hand im CMS 
angegeben und mit den Ergebnissen für die Flexion und Abduktion im CMS verglichen. 
 
Tab. 16: Vergleich der komfortablen Reichweite der Hand mit dem Bewegungs-
ausmaß innerhalb des modifizierten CMS. 
 
 
46,2 % der geriatrischen Patienten erreichen in diesem Parameter die volle Punktzahl 
und gelangen mit der Hand über die Kopfhöhe hinaus, ohne in den Schmerz hinein zu 
arbeiten. Dagegen konnte bei 11,5 % der geriatrischen Patienten eine Abduktion von 
über 151 ° und bei 7,7 % der Patienten eine Flexion von über 151 ° eruiert werden. 
Während bei der Flexion Ergebnisse im Bereich von null und zwei Punkten beschrieben 
werden und im Bereich der Abduktion 15,4 % der Patienten kein höheres Ergebnis als 
zwei Punkte erhalten haben, liegt das kleinste Ergebnis im Bereich der Handreichweite 
bei vier Punkten.  
 
Nachstehend werden die Ergebnisse aus dem DASH in Bezug auf die indirekte Reich-
weite der Hand und ihre Einsatzmöglichkeiten im Alltag abgebildet. 
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Tab. 17: Reichweite der Hand und ihre Einsatzfähigkeit im Alltag. 
 
 
Tabelle 16, bei der 46,2 % der geriatrischen Patienten keine Einschränkungen bei der 
Reichweite der Hand haben, stehen die Ergebnisse aus Tab. 17 für die Gebrauchsfä-
higkeit der Hand – in Abhängigkeit von den verschiedenen Arbeitshöhen sowie von 
den konkreten Tätigkeiten – kontrovers gegenüber. Mehr als ein Drittel der geriatri-
schen Patienten gibt extreme Einschränkungen bei Tätigkeiten über der Kopfhöhe an.  
 
6.2.3 Bereich des Bewegungsausmaßes (ROM) – Vergleich der Ergebnisse 
In diesem Abschnitt werden die Resultate der Kategorie ROM aus dem CMS dargestellt 
und mit den gemessenen Ergebnissen nach der Neutral-Null-Methode verglichen. Dar-
über hinaus erfolgt eine grafische Darstellung der übrigen Ergebnisse der ROM nach 
der Neutral-Null-Methode.   
 
Flexion (C1) 
Zu Beginn erfolgt eine Darstellung (s. Tab. 19) der Ergebnisse bezüglich der Flexions-
fähigkeit der betroffenen Schulter im Vergleich mit der nicht betroffenen Schulter der 
Patienten im CMS.  
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Ausgehend von den Ergebnissen der betroffenen Schulter ist zu erkennen, dass die 
Mehrzahl der geriatrischen Patienten (38,5 %) mit ihrer Schulter eine Flexionsfähigkeit 
von 91 – 120 ° aufweist, welche im CMS sechs Punkten entspricht. Demgegenüber 
erreicht die Mehrheit dieser Patientengruppe (46 %) mit ihren gesunden Schultern 
eine maximale Flexion von 121 – 150 °. Dies entspricht im CMS acht Punkten.  
Im Anschluss wird die komplette ROM gemäß der Neutral-Null-Methode der betroffe-
nen und der nicht betroffenen Schulter dieser Patienten dargestellt.  
 
Tab. 19: Flexion im Schultergelenk bei geriatrischen Patienten mit einer PHF an-
hand der Neutral-Null-Methode. 
 
Im Vergleich zur Tab. 18 und dem Fakt, dass die Mehrzahl der geriatrischen Patienten 
im CMS sechs Punkte (Flexion von 91 – 120 °) erreichten, stellt sich das Ergebnis der 
in diesem Bereich gemessenen ROM nach Neutral-Null-Methode wie folgt dar: 
- 15,4 % können ihre Schulter bis zu 90 ° flektieren, 
- 7,7 % der Patienten erzielten 100 ° in der Flexion, 
- bei 15,4 % konnte eine Flexion von 110 ° eruiert werden und  
- 3,9 % der Patienten erreichten 120 ° in der Flexion ihrer be-
troffenen Schulter. 
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Der Mittelwert für die Flexionsfähigkeit der betroffenen Schulter bei den geriatrischen 
Patienten liegt bei 109,6 °. Für die nicht betroffene Schulter der geriatrischen Patien-
ten liegt das durchschnittliche Bewegungsausmaß für die Flexion bei 134,6 °.  
 
Abduktion (C2) 
In der nachstehenden Tabelle 21 werden die Ergebnisse aus dem CMS für die Abdukti-
on der betroffenen und der nicht betroffenen Schulter zusammengefasst. 
 
Tab. 20: CMS – ROM der Abduktion bei geriatrischen Patienten mit einer PHF. 
 
Ähnlich der Flexion, erhält die Mehrzahl der geriatrischen Patienten (34,6 %) in der 
Abduktion mit der betroffenen Schulter sechs Punkte, was einer Range von 91 – 120 ° 
entspricht. Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass die geriatrischen Patienten mit ihrer 
nicht betroffenen Schulter bessere Werte erzielen als mit der betroffenen Schulter.  
Nachstehend werden die Ergebnisse zur Abduktion der beiden Schultern anhand der 
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Tab. 21: Abduktion im Schultergelenk bei geriatrischen Patienten mit einer PHF 
anhand der Neutral-Null-Methode. 
 
Basierend auf der Tabelle der Neutral-Null-Methode ist zu erkennen, dass die Mehrzahl 
(23,1 %) der geriatrischen Patienten mit ihrer betroffenen Schulter eine maximale 
Abduktion von 90 ° erreichen. Eine Abduktionsfähigkeit von 180 ° gelingt lediglich 
3,9 % der geriatrischen Patienten mit ihrer betroffenen Schuler. Zudem können 7,7 % 
dieser Patienten den Arm nicht mehr als 50 ° abduzieren. Demgegenüber liegt die 
geringste Abduktionsfähigkeit der gesunden Schulter bei 70 ° und betrifft 11 % der 
geriatrischen Patienten. Das maximale Bewegungsausmaß von 180 ° in der Abduktion 
erzielen 15 % mit ihrer gesunden Schulter. Der Mittelwert für die Abduktionsfähigkeit 
für die betroffene Schulter liegt bei 101,5 ° und für die nicht betroffene Schulter bei 
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Funktionelle Außenrotation (C3) 
Die Ergebnisse der funkt. AR für die betroffene und nicht betroffene Schulter werden 
anhand der CMS-üblichen Einteilung und Bewertung für die geriatrischen Patienten in 
der nachstehenden Tabelle 23 gezeigt.  
 
Tab. 22: Funktionelle Außenrotation des CMS bei geriatrischen Patienten mit ei-
ner PHF. 
 
Im Bereich der funkt. AR wurden 26,9 % der geriatrischen Patienten mit null Punkten 
bezüglich ihres Rotationsvermögens der betroffenen Schulter bewertet. 34,6 % erziel-
ten ein Ergebnis von acht Punkten in der AR und 19,2 % der Patienten erreichten die 
volle Punktzahl. Es ist deutlich zu erkennen, dass die Rotationsfähigkeit nach außen 
mit der nicht betroffenen Schulter deutlich bessere Ergebnisse erzielt.  
Die folgende Tabelle zeigt, die Ergebnisse der AR, welche mit Hilfe der Neutral-Null-
Methode ermittelt wurden. 
 
Tab. 23: AR nach der Neutral-Null-Methode der geriatrischen Patienten mit einer 
PHF. 
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Hier ist zu entnehmen, dass die Mehrzahl (38,5 %) der geriatrischen Patienten mit 
ihrer betroffenen Schulter eine AR von mindestens 30 ° erreichen. Bei Betrachtung der 
AR für die gesunde Schulter ist zu erkennen, dass 34,6 % der geriatrischen Patienten 
40 ° in der AR erreichen. Der Mittelwert für die AR der betroffenen Schulter liegt bei 
26,7 ° und für die nicht betroffene Schulter bei 38,3 °.  
Eine Gegenüberstellung der funkt. AR und der AR nach der Neutral-Null-Methode mit-
tels Tabelle (s. o.) lässt kein einheitliches Bild zu. Die ermittelten Ergebnisse weichen 
derart voneinander ab, dass zur Darstellung der Beziehung zwischen der funkt. AR des 
CMS der AR nach Neutral-Null-Methode zusätzlich eine Korrelationsanalyse erstellt 
wurde: 
- Funkt. AR nach CMS vs. AR nach der Neutral-Null-Methode hat einen Korrelati-
onskoeffizient von 0,51. 
Demzufolge liegt zwischen der funktionellen AR des CMS und der AR nach Neutral-
Null-Methode keine Korrelation vor.  
Des Weiteren wurde eine Korrelationsanalyse zwischen der funkt. AR des CMS und der 
Abd. nach der Neutral-Null-Methode sowie der Flexion erstellt. Hierbei ergaben sich 
folgende Werte für den Korrelationskoeffizienten:  
- Funkt. AR. nach CMS vs. Abd. nach der Neutral-Null-Methode hat einen Korre-
lationskoeffizient von 0,58. 
- Funkt. AR nach CMS vs. Flex. nach der Neutral-Null-Methode hat einen Korrela-
tionskoeffizient von 0,64. 
Auf Basis der errechneten Daten ist auch hier von keiner Korrelation bzw. nur von ei-
ner sehr geringen Korrelation zwischen der funkt. AR und der Flexion auszugehen.  
 
Funktionelle Innenrotation (C4) 
In den folgenden Tabellen werden die Ergebnisse der funkt. IR aus dem CMS und die 
Ergebnisse für die IR nach der Neutral-Null-Methode bei den geriatrischen Patienten 
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Tab. 24: Funktionelle Innenrotation des CMS bei geriatrischen Patienten mit einer 
PHF. 
 
Aus der vorstehenden Tabelle ist zu entnehmen, dass 30,8 % der geriatrischen Patien-
ten mit der zur betroffenen Schulter gehörenden Hand mindestens auf die Höhe des 
12. BWK greifen können. Lediglich 7,7 % dieser Patienten erreichen mit ihrer betroffe-
nen Schulter die volle Punktzahl. Zusätzlich konnte bei 3,9 % der Patienten eine nicht 
ausführbare IR eruiert werden.  
Für die nicht betroffene Schulter ist festzuhalten, dass es zwar auch hier Einschrän-
kungen gibt, insgesamt die Funktion aber deutlich besser ist.  
In der folgenden Tabelle werden die anhand der Neutral-Null-Methode ermittelten Er-
gebnisse bezüglich der Innenrotation dargestellt. Zudem erfolgt eine Gegenüberstel-
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Tab. 25: Innenrotation der betroffenen Schulter nach der Neutral-Null-Methode 
bei geriatrischen Patienten mit einer PHF. 
 
Anhand der ROM ist festzustellen, dass das kleinste Bewegungsausmaß bezüglich der 
gesunden und betroffenen Schulter für die Innenrotation bei 30 ° liegt. Zudem erreicht 
die Mehrzahl der Patienten (50 %) mit ihrer betroffenen Schulter eine maximale In-
nenrotation von 95 °. Mit der gesunden Schulter erzielen 80,8 % der Patienten das 
maximale Bewegungsausmaß für die IR. Die geriatrischen Patienten erreichen mit ih-
rer betroffenen Schulter einen Mittelwert von 84,8 ° Innenrotation. Bei der nicht be-
troffenen Schulter liegt der Mittelwert bei 88,7 °.  
 
Zusammenfassung der Ergebnisse bezüglich der ROM 
In den nachstehenden Übersichten werden die Ergebnisse der ROM im CMS sowie die 
Ergebnisse der vollständigen ROM nach der Neutral-Null-Methode dargestellt. 
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Tab. 26: Auswertung der ROM im CMS beim geriatrischen Patienten mit einer 
PHF. 
 
Ausgehend von Tab. 26 kann zusammengefasst werden, dass die ROM im CMS im 
Mittelwert mit sechs von zehn Punkten bewertet wurde. Demzufolge ergeben sich bei 
den geriatrischen Patienten mit einer PHF für die ROM folgende Fähigkeiten: 
Abd:  91 – 120 ° 
Flex:  91 – 120 ° 
Funkt. AR: der Pat. ist in der Lage, die Hände auf den Kopf zu legen, 
wenn er dabei die Ellenbogen nach vorn gerichtet hält. 
Funkt. IR: der Pat. kann mit dem Handrücken bis zur Taille greifen. 
 
Tab. 27: Auswertung der kompletten ROM nach der Neutral-Null-Methode beim 
geriatrischen Patienten mit einer PHF. 
 
 
Wie in Tabelle 27 dargestellt, liegt der kleinste Wert für die AR bei 0 °. Folglich liegt 
bei diesen Patienten ein absolutes Rotationsdefizit nach außen vor. Im Bereich der IR 
konnte ein minimaler Wert von 30 ° für die betroffene Schulter eruiert werden. 
Zudem konnten mit Hilfe der Neutral-Null-Methode ein absolutes Extensionsdefizit von 
0 ° sowie ein Defizit von 10 ° im Bereich der Adduktion eruiert werden.  
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Ausgehend von den Mittelwerten wird deutlich, dass die Abduktion und Flexion im 
Schultergelenk nur etwas mehr als 100 ° erreichen. Außerdem betragen die kleinsten 
Ausprägungen der Abduktion und der Flexion 50 ° bzw. 25 °. Zusätzlich ist in den Be-
reichen der Abduktion und Flexion der betroffenen Schultergelenke eine erhebliche 
Standardabweichung festzustellen.  
 
6.2.4 Bereich Kraft – Vergleich der CMS-Resultate mit den Ergebnissen der 
dynamischen Schulterkraft sowie der Handkraft 
In diesem Teil der Arbeit werden die Ergebnisse bezüglich der gemessenen Schulter-
kraft im CMS dargestellt. Hierzu werden im Folgenden die Ergebnisse der betroffenen 
Schulter und der nicht betroffenen Schulter im CMS miteinander verglichen. Zudem 
erfolgt eine Gegenüberstellung der Ergebnisse bezüglich der statischen (stat.) und 
dynamischen (dyn.) Schulterkraft sowie eine Darstellung der Handkraft. In der folgen-
den Tabelle wird die Schulterkraft der betroffenen Schulter im Vergleich zur nicht be-
troffenen Schulter im CMS dargestellt. 
 
Tab. 28: Vergleichende Darstellung der Schulterkraft im CMS zwischen der be-




Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass keiner der geriatrischen Patienten – weder mit der 
betroffenen noch mit der nicht betroffenen Extremität – die volle Punktzahl (25 P.) im 
CMS erreichen konnte. Die Mehrheit der geriatrischen Patienten (30,8 %) erzielten mit 
der betroffenen Schulter fünf Punkte im CMS. Dies entspricht einer statischen Muskel-
kraft von 2 kg. 15,4 % der Patienten erhielten im CMS keine Punkte, was jedoch nicht 
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nur auf die Abwesenheit von Kraft zurückzuführen ist, sondern auch auf das Nichter-
reichen der vom CMS vorgeschriebenen Abd. von 90 °. Bei 3,9 % der Patienten konn-
te eine Kraft von 8 kg (≙ 18 P.) gemessen werden.  
In der folgenden Tabelle werden die Ergebnisse der statischen Muskelkraft der be-
troffenen und nicht betroffenen Schulter mit der dynamischen Muskelkraft (Muskel-
kraft der Schultern bei der Abduktionsbewegung) verglichen. 
 
Tab. 29: Vergleich der dynamischen Muskelkraft mit der statischen Muskelkraft 
beider Schultern bei geriatrischen Patienten mit einer PHF. 
 
Betrachtet man die Kraftangaben in kg, fällt auf, dass 42,3 % der geriatrischen Pati-
enten mit ihrer betroffenen Schulter lediglich eine statische Kraft von 2 kg aufweisen. 
In diesem Kraftbereich sind demgegenüber nur 26,9 % der Patienten mit der dynami-
schen Schulterkraft zu verzeichnen. Der Tabelle ist zu entnehmen, dass für die dyna-
mische Schulterkraft häufiger höhere Werte erzielt werden konnten als mit der stati-
schen Muskelkraft. Zugleich konnten bei der nicht betroffenen Schulter vermehrt hö-
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here Kraftbereiche eruiert werden. Dennoch wurde die maximale Schulterkraft von 
8 kg in dieser Gruppe nicht überschritten. Die Mittelwerte für die statische und dyna-
mische Schulterkraft der geriatrischen Patienten wiesen folgende Werte auf: 
- statische Muskelkraft der betroffenen Schulter:   2,7 kg 
- dynamische Muskelkraft der betroffenen Schulter:  3,5 kg 
- statische Muskelkraft der nicht betroffenen Schulter:  3,2 kg 
- dynamische Muskelkraft der nicht betroffenen Schulter:  4,2 kg. 
Anhand der Ergebnisse kann festgehalten werden, dass die dynamische Schulterkraft 
höhere Werte erreicht hat als die statische Schulterkraft. 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der dynamischen Handkraft der geriatrischen 
Patienten in Abhängigkeit zur PHF tabellarisch zusammengefast. 
 




Es ist deutlich zu erkennen, dass die Spannweite der Ergebnisse für die Handkraft der 
betroffenen Schulter etwas geringer ausfällt. Der Mittelwert für die Handkraft der be-
troffenen Seite liegt bei 17,7 kg und für die nicht betroffene Seite bei 18,3 kg.  
 
6.2.5 Veränderung der Ergebnisse des CMS durch die Adaption nach Katolik  
In Anlehnung an Katolik erfolgte die Adaption der Ergebnisse aus dem CMS der geriat-
rischen Patienten, welche aus der folgenden Tabelle zu entnehmen ist. Hier fällt auf, 
dass bei der Einteilung nach dem Geschlecht der Mittelwert für das Gesamtergebnis 
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des CMS deutlich höher ist als bei den weiblichen Patienten. Des Weiteren ist zu er-
kennen, dass die Werte in Abhängigkeit vom Referenzwert von Einteilung zu Einteilung 
variieren.  
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7 Diskussion und Ableitung des neuen, modifizierten „Leipzi-
ger“ CMS 
Wie eingangs dargestellt, bezieht ein Teil der Definitionen des geriatrischen Patienten 
das Merkmal des Alters ein. In der Literatur existiert jedoch keine einheitliche Definiti-
on von „Alter“ oder des „alten Patienten/Menschen“. Je nach Autor ist ein Mensch 
„alt“, sobald dieser das 60. oder 65. Lebensjahr vollendet hat (WHO in Füsgen 2000; 
Walter et al. 2006). Dieser Umstand erweckt den Anschein, dass es in der Literatur 
kein einheitliches Konzept bzw. keine genaue Angabe für das Altersbild gibt (Sechster 
Altenbericht der Bundesregierung 2010). Eine einheitliche Definition unter Einschluss 
des kalendarischen Alters erscheint somit schwierig, vor allem weil die Gruppe der 
alten Menschen in Bezug auf körperliche Verfassung, kognitiven Zustand und Lebens-
situation eher heterogen ist (Sechster Altenbericht der Bundesregierung 2010; Walter 
et al. 2006).  
Bei den Eingrenzungen hinsichtlich des kalendarischen Alters widersprechen sich die 
o. g. Definitionen zum geriatrischen Patienten, was zu einer gewissen Unsicherheit in 
diesem Punkt führt. Während Hien et al. (2013) das Alter nur am Rande betrachten 
möchten und keine konkrete Altersgrenze benennen, nimmt Krupp (2013) ein grund-
sätzliches Alter von 65 Jahren für den geriatrischen Patienten an. Nach der Deutschen 
Gesellschaft für Geriatrie e.V. werden Patienten ab dem 80. Lj. aufgrund der regelmä-
ßig vorliegenden übrigen Voraussetzungen (Gefahr der Chronifizierung, höheres Risiko 
eines Autonomieverlusts) grundsätzlich als geriatrisch eingestuft. Hiermit wird faktisch 
auf das Vorliegen der Multimorbidität verzichtet. Dieses Merkmal ist jedoch die ent-
scheidende Größe jeder anderen Definition und muss deshalb einbezogen werden. 
Hinzu kommt, dass die Wahrnehmung des Alters immer individuell vom Betrachter 
abhängt. Außerdem ist das Altern des Körpers und der Organe von verschiedenen Ein-
flussfaktoren abhängig und erfolgt bei jedem Individuum unterschiedlich schnell 
(Krupp 2013). Das biologische Alter muss also nicht mit dem kalendarischen Alter 
übereinstimmen.  
 
Die Annahme, dass ein Patient ab dem 80. Lj. automatisch als geriatrisch gilt, gleicht 
einer Stigmatisierung aller Patienten dieses Alters, denn auch körperlich und geistig 
zurechnungsfähige Menschen dieser Altersgruppe würden als geriatrisch eingestuft 
werden (Krupp 2013). Hieran ist zu erkennen, dass dieses Vorgehen zu unangemes-
senen und daher fehlerhaften Schlussfolgerungen führt. Eine Einstufung z. B. eines 
82-jährigen Patienten als geriatrisch erscheint schließlich dann nicht sachgerecht, 
wenn er nicht zusätzlich die charakteristische Multimorbidität aufweist. Aus diesen 
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Gründen erscheint die Bedeutung, welche dem Alter in der Definition der Deutschen 
Gesellschaft für Geriatrie e. V. beigemessen wird, als unangemessen hoch. Dennoch 
erscheint es sinnvoll, das Lebensalter nicht vollständig unbeachtet zu lassen, sondern 
als weiteres Merkmal der Definition des geriatrischen Patienten aufzunehmen, um eine 
grobe Eingrenzung des Patientenguts zu ermöglichen. Schließlich würde andernfalls 
z. B. ein 25-jähriger, multimorbider Patient automatisch als geriatrischer Patient auf-
genommen werden.  
 
Seit der Erstbeschreibung des CMS vor 32 Jahren (Constant et al. 1987) ist dieser 
Score einer der meistverwendeten Methoden zur Evaluation der Schulterfunktion 
(Tavakkolizadeh et al. 2009; Vrotsou et al. 2018). Trotz der bereits erfolgten Modifi-
zierungen in einzelnen Studien wurde dieser Score bislang in seinen einzelnen Para-
metern und hinsichtlich der Aussagekraft nicht näher betrachtet (Kalliopi et al. 2018). 
Ausgehend von den Ergebnissen dieser Arbeit werden im Folgenden die Parameter des 
CMS diskutiert und die für die Arbeit relevanten Fragen und Hypothesen beantwortet.  
In diesem Kapitel soll die Frage: 
„Wie kann der CMS verändert werden, damit eine adäquate Aussage über die 
Fähigkeiten des geriatrischen Patienten getroffen werden kann und die Ver-
gleichbarkeit mit anderen Bewertungsverfahren erhöht wird?“  
beantwortet werden. 
 
Auf der Grundlage der Ergebnisse aus dem vorherigen Kapitel, auf Basis der Erfahrun-
gen aus den Untersuchungen der Patienten sowie in Anlehnung an den DASH und die 
NRS wurde der CMS komplett überarbeitet. Im Rahmen der Diskussion wird dieser 
neue CMS, der modifizierte „Leipziger“ Constant-Murley-Score (kurz Leipziger CMS), 
von den Resultaten abgeleitet und systematisch dargestellt. Auf diese Weise soll ge-
währleistet werden, dass die Fähigkeiten und Defizite der geriatrischen und aller ande-
ren Patienten besser eruiert werden können sowie eine gerechtere Bewertung der Pa-
tienten vor dem Hintergrund ihres Alters und Geschlechts erfolgt.  
 
In diesem Kapitel werden zugleich die Unterschiede zwischen dem CMS und dem mo-
difizierten Leipziger CMS dargestellt (s. Anhang 8 Abb. 11) und erläutert, aus welchen 
Gründen diese Änderungen vorgenommen wurden. Die Gliederung dieses Kapitels 
richtet sich nach dem Aufbau des CMS. 
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Der Leipziger CMS erfasst im oberen Teil des Untersuchungsbogens nicht nur die von 
einer PHF betroffene Seite, sondern hält zudem die dominante Seite des Patienten 
fest. Dies ist ein wichtiger Aspekt der Untersuchung, denn ein Patient, der eine PHF 
auf seiner dominanten Seite aufweist, kann möglicherweise deutlich stärker im Alltag 
beeinträchtigt sein als ein Patient, dessen nicht dominante Seite betroffen ist.  
Des Weiteren unterteilt sich der Leipziger CMS, genau wie der ursprüngliche CMS, in 
einen subjektiven und einen objektiven Bereich. Im subjektiven Bereich werden die 
Parameter Schmerz, Schlafqualität und die ADL geprüft. Im objektiven Bereich wird 
die komplette ROM nach der Neutral-Null-Methode und den Globalbewegungen sowie 
die Schulter– und Handkraft beurteilt. Zudem erfolgen diese Bewertungen an der be-
troffenen und an der nicht betroffenen Schulter. Dadurch wird eine Vergleichbarkeit 
der ermittelten Werte ermöglicht, welche die Aussagekraft des Leipziger CMS in Hin-
blick auf die betroffene Schulter erhöht. 
 
7.1 Bedeutung der Schmerzmessung für die Bewertung der Schulter 
Der Schmerz ist eine wichtige Komponente zur Beurteilung der Schulterfunktion, denn 
Schmerz kann unter anderem die Ursache für eine Bewegungseinschränkung sein (Di-
day-Nolle 2013). 
 
7.1.1 Beurteilung der Schmerzintensität im CMS  
Bei der Evaluation der Schmerzintensität im CMS, mit der NRS und dem DASH wurde 
in erster Linie ersichtlich, dass die Wichtung des Parameters in allen Bewertungsver-
fahren unterschiedlich ist. Hinzu kommt, dass die Wertigkeit der Schmerzintensität 
zwischen CMS und NRS gegenläufig ist, was leicht zu Fehlern in der Auswertung füh-
ren kann. Zudem ist es für die Patienten eine Herausforderung, ihre Schmerzsituation 
den unterschiedlichen Skalierungen zu unterwerfen und dabei ihrer empfundenen 
Schmerzsituation gerecht zu bleiben. 
Aus diesen Gründen ist ein Vergleich der Messergebnisse der verschiedenen Scores 
nur eingeschränkt möglich. Nach der üblichen Einteilung von Schmerzen gemäß der 
NRS (oder VAS) werden Schmerzen in den Bereichen sieben (entspricht dem Wert 70 
in der Tab. 12) als starker Schmerz eingestuft und sind somit behandlungsbedürftig 
(Schomacher 2008). Die davon abweichende Einteilung im CMS erschwert die Ver-
gleichbarkeit mit der NRS und gestaltet die Bewertung der Schmerzintensität im klini-
schen Alltag deutlich schwieriger.  
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Des Weiteren wird im CMS nicht zwischen Ruheschmerz, Bewegungsschmerz und Be-
lastungsschmerz differenziert, wie es im DASH der Fall ist. Diese verschiedenen 
Schmerzarten lassen eine genauere Einordung der Schulterprobleme bzw. Rückschlüs-
se auf eine mögliche Ursache der Schmerzen zu. Da der CMS diese Differenzierung 
nicht bietet, ist er nicht in der Lage, die Schmerzsituation des geriatrischen Patienten 
adäquat darzustellen. Zudem lässt die fehlende Unterscheidung zwischen den Schmer-
zarten im CMS auch bei den Patienten ohne PHF keine Rückschlüsse auf mögliche Ur-
sachen für diese Schmerzen im Schulterbereich zu. 
Eine Darstellung der Schmerzintensität im Sinne der NRS würde die allgemeine Wer-
tung und damit die Handhabung des Scores deutlich erleichtern.  
 
7.1.2 Modifizierter Leipziger CMS – Ableitung zur Bewertung der Schmerzin-
tensität 
Entgegen der im ursprünglichen CMS fehlenden Differenzierung der Schmerzarten so-
wie der atypischen Schmerzeinteilung enthält der Leipziger CMS zwei Skalen von je 
10 cm Länge und nimmt eine Bewertung des Schmerzes in der Spanne von null bis 
zehn Punkten vor. Hier kann der Patient zehn Punkte erlangen, wenn er auf der 
Schmerzskala eine Schmerzintensität von null angibt. Beschreibt der Patient bspw. 
eine Schmerzintensität von sieben, so erhält er nur drei Punkte. Diese umgekehrte 
Bewertung ist der Gesamtcharakteristik des Score geschuldet: je mehr Punkte der 
Patient erlangt, umso besser ist letztlich sein Ergebnis. Zehn Punkte auf der NRS be-
schreiben den schlimmsten vorstellbaren Schmerz. Die erste Skala bewertet den Ru-
heschmerz und die zweite den Belastungsschmerz. Hierdurch kann die Art des 
Schmerzes besser eruiert werden und das weitere Vorgehen für die Therapie des Pati-
enten genauer festgelegt werden. Zudem ist ein Vergleich mit den Werten aus der 


















Abb. 12: Bewertung der Schmerzintensität der Schulter im Leipziger CMS. 
 
7.2 Einschätzung der Aussagekraft der einzelnen ADL-Parameter 
Die Alltagsfähigkeit ist für die Bewertung der Schulterfunktion von geriatrischen Pati-
enten und für die Bewertung des Behandlungserfolges (erfolgreiche Operation und 
therapeutische Rehabilitation) maßgeblich (Hein et al. 2013). Aus diesem Grund ist 
eine exakte Erhebung der Alltagsfähigkeit vor allem bei den geriatrischen Patienten 
von großer Bedeutung. Hiervon kann sogar der weitere Verlauf des gesamten Lebens 
des Patienten (Pflegeheim oder selbstständige Lebensführung/ Bedrohung der Auto-
nomie) abhängig sein (Hien et al. 2013). 
 
7.2.1 Beurteilung der Schlafqualität 
Das Schlafprofil ändert sich physiologisch mit dem ansteigenden Lebensalter und wird 
zudem durch weitere Einflüsse (z.B. Erkrankungen) geprägt. Schlafstörungen werden 
von den Patienten als eine wesentliche Einschränkung ihrer Lebensqualität gewertet 
(Hien et al. 2013). Aus diesem Grund ist die Schlafqualität ein wichtiger Bestandteil 
für die Bewertung der Alltagsfähigkeit. Aus den ermittelten Ergebnissen dieser Arbeit 
kann abgeleitet werden, dass die Schlafqualität im CMS eher unscharf beschrieben 
wird. Dieses Vorgehen wird jedoch der hohen Bedeutung dieses Parameters nicht ge-
recht. Demgegenüber wird die Schlafqualität im DASH differenzierter bewertet. Durch 
diese exaktere Darstellung der Schlafqualität im DASH wird eine höhere Aussagekraft 
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7.2.2 Modifizierter Leipziger CMS – Ableitung zur Bewertung des Schlafes 
Ausgehend von dieser Problematik wird im Leipziger CMS die Schlafqualität genauer 
dargestellt als in der ursprünglichen Fassung des CMS, da es zwei Fragen zu diesem 
Parameter gibt. Jede dieser Fragen kann mit den Punkten null bis fünf bewertet wer-
den. Wie bereits im CMS, wird auch im Leipziger CMS die Intensität der Schlafstörung, 
welche durch die betroffene Schulter ausgelöst wird, festgestellt. Die zweite Frage 










Abb. 13: Bewertung der Schlafqualität der Patienten mit Schulterproblemen im 
Leipziger CMS. 
 
7.2.3 Die Aktivitäten des täglichen Lebens 
Anhand der Ergebnisse aus dem Parameter B2 ist deutlich zu erkennen, dass die Ein-
schätzung der Alltagsfähigkeit der Patienten – vor allem der geriatrischen Patienten – 
eher undifferenziert erfolgt (s. Tab. 15 und Tab. 16). Kann z. B. ein Patient nur noch 
80 % seiner alltäglichen Aktivitäten ausführen, so erhält er dennoch im CMS die volle 
Punktzahl. Es ist aber nicht möglich, aus diesen Daten Rückschlüsse auf die tatsächli-
chen Problembereiche wie z. B. das Ausführen der Intimhygiene oder die Fähigkeit, 
eine Gardine abzuhängen um diese zu waschen, zu ziehen. 
Im Gegensatz dazu kann der DASH die Fähigkeiten der Patienten in einer deutlich fei-
neren Abstufung beurteilen. Dies ist damit zu begründen, dass der DASH einzelne Fä-
higkeiten abfragt (insgesamt 30) und mit einer Skala von 1 bis 5 bewertet. Im Gegen-
satz dazu stellt der CMS Einschränkungen nur im Grundsatz fest, lässt aber keine 
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auch hinsichtlich der Alltagsfähigkeit über eine geringere Aussagekraft als der DASH-
Score. 
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der CMS keinen Aufschluss über 
die konkreten Fähigkeiten und tatsächlichen Probleme der Patienten im Alltag geben 
kann. Zudem ist es nicht möglich, aus diesen Angaben konkrete Therapieziele abzulei-
ten oder Verbesserungen in der Schulterfunktion genau zu erfassen. 
 
7.2.4 Die Freizeitaktivitäten 
Ähnlich zu den alltäglichen Aktivitäten nimmt der CMS auch bei den Freizeitaktivitäten 
nur eine orientierende Einteilung der Fähigkeiten vor. Welche konkreten Freizeithand-
lungen der Patient im Einzelnen ausüben kann bzw. nicht durchführen kann, wird im 
CMS nicht festgestellt. Daher ist ein Vergleich der Bewertungsverfahren und ihrer Aus-
sagen über die Patienten schwierig. Hinzu kommt, dass die Punktevergabe – wie im 
Bereich B2 – einer Spannbreite unterliegt, bei der die Fähigkeiten nicht exakt darge-
stellt werden. Denn ein Patient, der noch 20 % seiner Freizeitaktivitäten verrichten 
kann, wird genauso mit null Punkten bewertet, wie ein Patient, dessen Arm vollständig 
handlungsunfähig ist. Aufgrund der vorbestimmten Spannbreite ist es auch nicht mög-
lich, kleinere Verbesserungen in diesem Bereich zu erfassen. 
Folglich kann auch für den Bereich der Freizeitaktivitäten festgehalten werden, dass 
die undifferenzierten Einschätzungen des CMS seinen Aussagewert schmälern. Die 
Möglichkeit, eine auf die konkreten Fähigkeiten des Patienten zugeschnittene Behand-
lung zu planen und umzusetzen, wird hierdurch sehr stark eingeschränkt.  
 
7.2.5 Modifizierter Leipziger CMS – Alltags- und Freizeitaktivitäten 
Die Bewertung der Alltagsfähigkeit der betroffenen Schulter wird im Leipziger CMS in 
drei Abschnitte unterteilt.  
Im ersten Abschnitt wird eruiert, welchen Anteil der Alltagsaktivitäten der Patient mit 
dem betroffenen Arm ausführen kann. Basis dieser Vergleichsbetrachtung ist die An-
nahme, dass der Patient vor dem Trauma 100 % seiner täglichen Aktivitäten ausfüh-
ren konnte. Hierzu wird dem Patienten eine Skala von 10 cm vorgelegt, jeder Zenti-
meter entspricht einem Punkt. Kann der Patient noch 80 % seiner täglichen Arbeiten 
verrichten, so erhält dieser acht Punkte. 
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Im zweiten Abschnitt wird der Patient in Anlehnung an den DASH nach acht verschie-
denen Tätigkeiten, bei denen er seinen betroffenen Arm benutzen muss, und deren 
Ausführung befragt. Hierbei muss der Patient angeben, ob ihm das Durchführen dieser 
Tätigkeit Schwierigkeiten bereitet oder nicht. Je weniger Probleme der Patient bei der 
Ausführung hat, umso mehr Punkte kann er erlangen. Insgesamt kann der Patient die 
Tätigkeit mit null (nicht möglich) bis fünf Punkten (keine Einschränkungen) bewerten.  
Im dritten Abschnitt zum ADL-Bereich werden vier Fragen zur Freizeitgestaltung des 
Patienten gestellt. Die Bewertung dieser Aktivitäten erfolgt genauso wie die Bewertung 
der täglichen Aktivitäten. Hinzu kommt, dass bspw. das jeweilige Hobby oder favori-
sierte Sportart des Patienten dokumentiert werden kann. 
 
Abb. 14: Bewertung der Alltagsfähigkeit der Patienten mit Schulterproblemen im 
Leipziger CMS. 
 
7.2.6 Begutachtung der Handreichweite des ADL-Bereiches 
Ein Bewegungsausmaß von 120 ° in der Abduktion ist ausreichend, um die Hand auf 
den Kopf bzw. knapp oberhalb des Kopfes zu halten (Kapandji 2016). Diese Beobach-
tungsweise adressiert jedoch nur die Reichweite der Hand, die Arbeitsfähigkeit der 
Hand oberhalb des Kopfes wird dagegen nicht beleuchtet (s. Tab. 16 und 17). Hierbei 
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müssen die Patienten keine Gegenstände hoch- oder herunterheben bzw. den Arm für 
eine längere Zeit über dem Kopf halten, was aber im Alltag von wesentlicher Bedeu-
tung ist. Ausgehend von Tabelle 17 wird deutlich, dass es den geriatrischen Patienten 
mit einer PHF schwerfällt, bestimmte Tätigkeiten oberhalb der Kopfhöhe durchzufüh-
ren. Hierzu zählen z.B. das Aufhängen der Wäsche auf einer Leine oder das Ab- und 
Aufhängen der Gardinen. Komplexe Aktivitäten mit höheren Anforderungen an Kraft 
und Beweglichkeit wie z.B. das Wechseln einer Glühbirne können sogar von über 40 % 
der Patienten nicht ausgeführt werden.  
Abschließend kann auch im Rahmen dieser Gegenüberstellung festgehalten werden, 
dass der DASH-Score ein differenzierteres Bild von den Fähigkeiten des Patienten bie-
tet als der CMS. Der DASH lässt damit genauere Rückschlüsse über den OP-Erfolg und 
Festlegungen hinsichtlich der zukünftigen Behandlung im Rahmen von Ergo- oder Phy-
siotherapie zu.  
 
7.2.7 Modifizierter Leipziger CMS – die Bewertung der Handreichweite 
Der schmerzfreien Reichweite der Hand wurde im ADL-Bereich keine Beachtung ge-
schenkt, da dieser Richtwert keine eindeutige Aussage liefert und im Bereich ROM das 
komplette Bewegungsausmaß erfasst wird. 
 
7.3 Bewertung der Aussagefähigkeit des Bewegungsausmaßes 
(ROM) im CMS 
Das Bewegungsausmaß des Schultergelenkes wird bekanntermaßen in drei Freiheits-
graden beschrieben. Zudem kann dieses Bewegungsausmaß differenziert nach aktiver 
und passiver Bewegung eruiert werden. Bei den Untersuchungen im Rahmen dieser 
Arbeit wurde nur das aktive Bewegungsausmaß erfasst, da es eine höhere Relevanz 
für den Patienten besitzt als das passive Bewegungsausmaß. Schließlich ist für diese 
Arbeit maßgeblich, inwiefern sich der Patient ohne Hilfe Dritter bewegen kann. Vorteil 
der aktiven Bewegung ist unter anderem die achsengerechte Bewegung des Schulter-
gelenkes durch den Muskelzug. Zusätzlich gibt die aktive Bewegung Aufschluss über 
den momentanen Zustand der Gewebe (Diday-Nolle 2013).  
Der CMS beschäftigt sich im Bereich der ROM zwar mit der aktiven Beweglichkeit des 
Schultergelenkes, doch werden lediglich Flexion, Abduktion sowie die Globalbewegun-
gen der funktionellen Außen- und Innenrotation eruiert. Die übrigen Bereiche der drei 
Freiheitsgrade im Schultergelenk finden keinerlei Beachtung.  
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In den folgenden Kapiteln werden die vom CMS erfassten Bewegungsumfänge und 
deren Ergebnisse diskutiert. Nachfolgend wird das gesamte Bewegungsspektrum und 
die Funktionsdarstellung bei geriatrischen Patienten erörtert.  
 
7.3.1 Die Flexion im Schultergelenk 
Die in Tab. 19 dargestellten Ergebnisse für die Flexionsfähigkeit der Gruppe 1 erlauben 
aufgrund der Einteilung in Bewertungsbereiche nur eine grobe Darstellung dieser 
Funktion. Die exakte Flexionsfähigkeit und die damit im Zusammenhang stehende 
Alltagstauglichkeit sind somit nicht eindeutig zu eruieren. Erhöht sich die Flexionsfä-
higkeit der Schulter von bspw. 95 ° auf 120 °, wird dies im CMS nicht erfasst, obwohl 
dies eine wesentliche Verbesserung für die Handlungsfähigkeit des Patienten darstellt. 
So ist es einem Patienten z.B. mit einer Flexion von 120 ° problemlos möglich, sich die 
Haare zu kämmen oder zu waschen, was sich mit einer Flexion von nur 91 ° schwierig 
gestaltet. 
Folglich ist der Aussagegehalt des CMS geringer einzuschätzen als jener anderer 
Messmethoden. Erst durch die Nutzung der Neutral-Null-Methode wird deutlich (vgl. 
Abb. 21), dass die Mehrzahl der Patienten aus der Range 91 – 120 ° eine Flexion von 
91 ° bzw. 110 ° erreicht. Zur Bereitstellung solcher konkreter Informationen ist der 
CMS aufgrund seiner Bewertungsform nicht im Stande. Zudem ist festzustellen, dass 
die Patienten mit einer Flexion von 90 ° im CMS mit nur vier von zehn Punkten bewer-
tet werden. Durch die Verbesserung um 1 ° würde sich ihre Bewertung nach dem CMS 
um 50 % verbessern, weil sie automatisch in die Range 91 – 120 ° fallen würden. Die 
Neutral-Null-Methode verzichtet auf eine solche sprunghafte Bewertung und stellt 
stattdessen das tatsächliche Bewegungsausmaß dar. Der Einsatz der Neutral-Null-
Methode ist bei der Messung des Bewegungsumfangs aufgrund der dargestellten 
Schwierigkeiten dem CMS vorzuziehen. 
 
7.3.2 Die Abduktion im Schultergelenk 
Im Bereich der Abduktion des CMS zeigen sich ähnliche Diskrepanzen wie beim Para-
meter der Flexion auf. Aufgrund der verwendeten Einteilung im Bewertungssystem ist 
nur eine grobe Aussage über die Abduktionsfähigkeit bei den Patienten möglich. Dies 
kann dazu führen, dass ein Patient eine unangemessen schlechte Bewertung erhält 
oder eine Verbesserung der Abduktionsfähigkeit vom CMS nicht erfasst wird. Somit 
schmälert also auch hier die Einteilung in Bereiche mit großen Spannweiten den Aus-
sagewert des CMS.  
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Zudem werden im CMS nur die Punktwerte angegeben; welcher Winkelgrad für die 
Abduktion jedoch wirklich erreicht wurde, ist aus dem Ergebnis nicht ersichtlich. Somit 
wird eine Abduktionsfähigkeit von 91 ° genauso gut bewertet, wie eine Abduktion von 
120 °, obwohl hier ein Unterschied von 29 ° vorliegt. Dieser Unterschied kann aber 
entscheidend für die Teilhabe am täglichen Leben sein. Schließlich ist es insbesondere 
für den geriatrischen Patienten von großer Bedeutung, ob er sich bspw. selbstständig 
die Haare waschen kann oder nicht. 
Des Weiteren ist die Datenerfassung im CMS für die medizinische Dokumentation als 
ungenau zu bewerten. Weder lassen sich kleine Therapieerfolge festhalten, noch kann 
eine exakte Aussage über die Schulterfunktion dokumentiert werden. 
Zusätzlich ist anzumerken, dass die Abduktion und Flexion im Schultergelenk nur bis 
90 ° erfolgt. Darüber hinaus ist an den Bewegungen der gesamte Schultergürtel betei-
ligt (Schünke et al. 2007). Demzufolge ist eine Abduktion von 90 ° im eigentlichen 
Schultergelenk als sehr gut zu bewerten. Für ein größeres Bewegungsausmaß in der 
Abduktion ist somit der komplette Schultergürtel zu beachten und in die physikalische 
Therapie einzubinden. Dies kann ein Grund für das schlechtere Bewegungsausmaß bei 
geriatrischen Patienten sein, denn aufgrund der Multimorbidität sind diese tendenziell 
in ihrer körperlichen Aktivität eingeschränkt. Dies hat zur Folge, dass diese Patienten 
eine geringere Muskelqualität aufweisen.  
 
7.3.3 Die funktionelle Außenrotation  
Bei diesem Parameter handelt es sich um eine Globalbewegung, den „Nackengriff“. 
Dieser besteht aus den einzelnen Bewegungen Abduktion, Flexion und Außenrotation 
und dient der orientierenden Begutachtung der Schulterfunktion (Wülker 2015; Roth 
2015; Salis-Soglio 2015). Die funktionelle Außenrotation im CMS entspricht jedoch 
nicht der Definition des „Nackengriffs“. Dies könnte eine Erklärung dafür sein, dass 
fast 35 % der geriatrischen Patienten mit einer PHF acht von zehn Punkten im CMS 
erreichen (s. Tab. 22), aber die Mehrzahl dieser Patienten in der ROM entsprechend 
der Neutral-Null-Methode lediglich eine Außenrotation von 30 ° erzielen (s. Tab. 23). 
Hintergrund dieser Einschätzung ist, dass die funkt. AR nach der Beschreibung des 
CMS keine Rotation im beschriebenen Bewegungsablauf, sondern nur die Abduktion 
und die Flexion enthält. Schließlich bedarf es einer Abduktions- und Flexionsfähigkeit 
von 120 ° um die Hände auf den Kopf legen zu können, was im CMS acht Punkten für 
die funkt. AR entspricht. Demnach lässt dieser Parameter des CMS keine verlässliche 
Aussage über die Fähigkeit der Außenrotation im Schultergelenk im Allgemeinen und 
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speziell für den geriatrischen Patienten zu. Somit wird hier die Außenrotation des geri-
atrischen Patienten unangemessen gut bewertet. 
Ein weiteres Problem der Globalbewegung ist, dass sich eine Funktionseinschränkung 
in diesem Bereich nicht exakt auf eine Bewegungsführung zurückführen lässt. Ursache 
hierfür ist, dass ein Defizit beim „Nackengriff“ nicht eindeutig auf einen Funktionsver-
lust der Außenrotation zurückzuführen ist. Gleichermaßen könnte auch ein Funktions-
verlust im Bereich der Abduktion oder Flexion vorliegen. Ob die Funktionseinschrän-
kung der funkt. AR tatsächlich auf das Defizit in der Flexion oder aber auf das Defizit 
in der realen AR zurückzuführen ist, kann der CMS nicht beantworten. Dieser Mangel 
an Aussagekraft folgt schlicht daraus, dass die reale AR vom CMS nicht gemessen 
wird. Dagegen umfasst die Begutachtung der kompletten ROM nach der Neutral-Null-
Methode auch die reale AR und ist daher dem CMS überlegen. 
 
7.3.4 Die funktionelle Innenrotation 
Im CMS wird die funktionelle Innenrotation mit Hilfe der Globalbewegung „Schürzen-
griff“ ermittelt. Hier entspricht die im CMS beschriebene Bewegungsführung der allg. 
Definition für die funkt. Innenrotation (Wülker 2015, S 263). Die Globalbewegung be-
steht hier aus den Bewegungen der Innenrotation und der Extension. Somit kann nicht 
die alleinige Innenrotationsfähigkeit des Patienten abgebildet werden bzw. kann ein 
Defizit beim „Schürzengriff“ nicht eindeutig auf eine Störung der Innenrotation zu-
rückgeführt werden (Wülker 2015; Roth 2015; Salis-Soglio, 2015).  
Bei Betrachtung der Ergebnisse für die funkt. IR der Gruppe 1 (Tab. 24 und 25) fällt 
auf, dass 30 % der Patienten ein Ergebnis von acht Punkten (≙ Hände auf Höhe BWK 
12) erzielt haben. Demgegenüber erreichten aber 50 % dieser Patienten eine IR von 
95 ° in der ROM nach der Neutral-Null-Methode. Da für die Globalbewegung der funkt. 
IR neben der eigentlichen IR auch die Extension im Schultergelenk wichtig ist, stellt 
sich die Frage, ob hier eher ein Problem der Extension vorliegt als ein Problem der IR. 
Demnach ist es mit Hilfe des CMS nicht möglich, die exakte Funktion der Innenrotation 
zu erfassen, bzw. zwischen einem Defizit in der Extension und der Innenrotation zu 
differenzieren. Weiterhin fällt auf, dass nach Berücksichtigung der Definition der funkt. 
IR das Erreichen von LWK 2 bis BWK 5 mit der Hand im Normalbereich liegt (Wülker 
2015). Somit würden alle Patienten, die in diesem Parameter eine Punktzahl von sechs 
bis zehn Punkten erzielt haben, diesem Normalbereich entsprechen. 
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7.3.5 Abschließende Diskussion über das Bewegungsausmaß (ROM) im CMS 
Im CMS wird das Bewegungsausmaß nicht zwangsläufig mit einem Goniometer er-
fasst, häufig bedient man sich anatomischer Landmarkten, um das Bewegungsausmaß 
zu verifizieren. Diesbezüglich ist die Reliabilität zwar gut, aber unter Benutzung eines 
Goniometers ist sie dennoch besser (Yasin et al. 2010).  
Da der CMS nur einzelne Bereiche der ROM für das Schultergelenk erfasst, ist eine 
exakte Aussage über die Schulterfunktion mit dem CMS nicht möglich. Hinzu kommt, 
dass anhand der erreichten Punkte im CMS ein Vergleich der Schulterunktion zwischen 
den Untersuchungsgruppen nur orientierend erfolgen kann. Der CMS kann nicht her-
angezogen werden, um die tatsächliche Schulterfunktion zwischen den Gruppen zu 
vergleichen. Sinnvoller wäre es, die exakten Winkelgrade des jeweiligen Bewegungs-
umfanges zu erfassen und zu vergleichen. Hinzu kommt, dass im CMS nicht das kom-
plette Bewegungsausmaß dargestellt wird bzw. auf Globalbewegungen zurückgegriffen 
wird, die nur zur groben Orientierung in Bezug auf den Bewegungsumfang des Schul-
tergelenkes geeignet sind (Roth 2015). 
Die Bewegungsausmaße Extension und Adduktion finden im CMS keine Beachtung, 
obwohl die Extension für den Alltag eine wichtige Bewegung darstellt. Schließlich kön-
nen damit Tätigkeiten wie bspw. die Intimhygiene (Toilettengang) und das Ankleiden 
(Verschließen eines Büstenhalters, Jacke anziehen) ausgeführt werden. 
Auf Basis der Ergebnisse der Adduktionsfähigkeit wird ersichtlich, dass bei den Patien-
ten der Gruppe 1 Defizite in dieser Bewegungsführung erfasst wurden. Für den Ge-
brauch des Armes im Alltag ist die Adduktionsfähigkeit sehr bedeutsam. Schließlich ist 
diese Fähigkeit erforderlich, um über die Körpermitte hinweg zu greifen (z.B. für das 
Greifen mit der Hand auf die andere Schulter beim Ankleiden, Umlegen einer Tasche 
oder Bekämpfen des Juckreizes auf der Gegenseite). Durch die Außerachtlassung der 
Adduktion im CMS wurden Defizite bei den geriatrischen Patienten nicht erkannt, was 
zur Folge hat, dass diese unangemessen gut bewertet wurden. Dies bewirkt, dass die 
Ausrichtung der Therapie und der Therapieziele fehleranfällig ist. 
Um eine exakte Aussage über die Funktionsfähigkeit des Schultergelenkes zu treffen, 
ist es wichtig, alle Freiheitsgrade vollständig zu erfassen. Der CMS verzichtet jedoch 
auf die Messung bedeutsamer Bewegungsausmaße und spiegelt daher die tatsächli-
chen Fähigkeiten des Patienten nicht wahrheitsgemäß wider.  
Das maximale Ausmaß für die einzelnen Bewegungen wird nicht allein durch die Be-
wegung im Schultergelenk, sondern stets durch die Mitbewegung im Schultergürtel 
erreicht (Schünke et al. 2007). Somit liegt der normwertige Bereich für jede einzelne 
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Bewegung nicht ausschließlich beim maximalen Endpunkt, sondern beginnt schon da-
vor. In der Literatur ist der Normalbereich z.B. für die Abduktion zwischen 160 ° und 
180 ° angegeben (Niethard 2005). Damit die Bewertung des Bewegungsausmaßes 
dem Patienten gerecht wird, sollten die Gegebenheiten des jeweiligen Patienten zu-
sätzlich zu den in der Literatur beschriebenen maximalen Werten als Referenzwert 
dienen. Konkret sollte das Bewegungsausmaß der betroffenen Schulter mit dem der 
nicht betroffenen Schulter verglichen werden. Hierdurch kann eine Aussage über die 
allgemeine körperliche bzw. funktionelle Verfassung des Patienten zumindest nähe-
rungsweise getroffen werden. Denn bei der Bestimmung des Bewegungsausmaßes ist 
zu beachten, dass die Beweglichkeit des Gelenkes jedenfalls von individuellen Variab-
len (z.B. Geschlecht, persönliche und berufliche Anforderungen etc.) abhängig ist. Zur 
Beschreibung der ROM gibt es keine absoluten Werte, sondern nur standardisierte 
Vergleichswerte bzw. den Vergleich zur Gegenseite. Demzufolge kann die nicht be-
troffene Schulter des Patienten als persönlicher Referenzwert genutzt werden (Diday-
Nolle 2013). Schließlich sind für jeden Patienten unterschiedliche Lebensbereiche und 
Funktionen wichtig, was dazu führen kann, das Patienten beispielsweise bereits mit 
einer Abduktionsfähigkeit von 90 ° zufrieden sind. Eine starre Ausrichtung an die Er-
füllung der maximal möglichen Abduktionsfähigkeit ist daher nicht zielführend. 
 
7.3.6 Modifizierter Leipziger CMS – Ableitung zur Einschätzung der ROM 
Im Leipziger CMS wird das Bewegungsausmaß der Schulter mit Hilfe der Neutral-Null-
Methode in allen drei Freiheitsgraden erfasst. Dabei kann jede Bewegungsrichtung mit 
einem maximalen Wert von zehn Punkten bewertet werden. Hierfür wurde für jede 
Bewegung eine eigene Punkteskala angefertigt, vgl. Abbildung 15. Zudem wird nicht 
nur das Bewegungsausmaß der betroffenen Schulter erfasst, sondern auch das Bewe-
gungsausmaß der nicht betroffenen Schulter. Auf diese Weise ist ein Vergleich zwi-
schen den Bewegungsumfängen der Schultergelenke des Patienten möglich. Dabei 






















Abb. 15: Bewertung des Bewegungsausmaßes (ROM) in allen drei Freiheitsgraden 
im Schultergelenk – hier bei der betroffenen Schulter. 
 
Da im CMS die Globalbewegungen für die funkt. Außenrotation und die funkt. Innenro-
tation bestimmt werden, wurde dieser Aspekt ebenfalls durch den Leipziger CMS auf-
gegriffen. Die fehlerhafte Darstellung der funkt. AR aus dem CMS wurde im Leipziger 
CMS vorerst nicht behoben, um die Vergleichbarkeit zwischen den beiden Scores zu 
bewahren. Dennoch wurde in dieser Hinsicht eine Verbesserung vorgenommen, da in 
diesem Parameter die Möglichkeit geschaffen wurde, den Bewegungsumfang mit null 
Punkten zu bewerten. Zudem wird in diesem Bereich das Bewegungsvermögen beider 
Schultern beurteilt. Die folgende Abbildung stellt diese Bewertung anhand der be-









Können Sie Ihre Haare waschen/föhnen?
Können Sie ein Regal über kopfhöhe erreichen?








4. Range of Motion (ROM) (objektiv)
A) ROM der betroffenen Schulter
Hobby:
Soziale Aktivitäten:
C) Fragen zu Freizeitaktivitäten:
   0    1    2    3    4    5
Sport:
Können Sie Mahlzeiten zubereiten?
Gartenarbeiten:
Können Sie einen schweren Gegenstand ≥ 5 kg mit 
dem betroffenen Arm tragen?
Können Sie Ihre Intimhygiene durchführen?
Können Sie überkopf arbeiten (z.B Wäsche 
aufhängen)?
B) Fragen zu täglichen Aktivitäten:
   0    1    2    3    4    5
Können Sie Ihner Jacke/Pullover anziehen?





Winkelgrad 0 180 90 36 144 
Punkte: 
5 10 2 8 0 1 3 4 6 7 9 
18 54 72 108 126 162 
Winkelgrad 
Winkelgrad 0 40 20 8 32 4 12 16 24 28 36 
Punkte: 
5 10 2 8 0 1 3 4 6 7 9 
Winkelgrad 0 170 85 34 136 17 51 68 102 119 153 
Punkte: 
5 10 2 8 0 1 3 4 6 7 9 
Winkelgrad 0 50 25 10 40 5 15 20 30 35 45 
Punkte: 
5 10 2 8 0 1 3 4 6 7 9 
Winkelgrad 0 60 30 12 48 6 18 24 36 42 54 
Punkte: 
5 10 2 8 0 1 3 4 6 7 9 
0 95 47,5 19 76 9,5 28,5 38 57 66,5 85,5 
Punkte
: 5 10 2 8 0 1 3 4 6 7 9 
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Abb. 16: Bewertung der funkt. AR der betroffenen Schulter im Leipziger CMS. 
 
Die Bewertung der funkt. IR wurde vom CMS unverändert übernommen, vgl. Abbil-
dung 17. Wie bereits angemerkt, wird auch hier das Bewegungsvermögen beider 
Schultern gemessen und bewertet, um einen Vergleich zwischen den beiden Schultern 
herstellen zu können. 
 
Abb. 17: Bewertung der funkt. IR der betroffenen Schulter im Leipziger CMS. 
 
7.4 Evaluierung der Kraftmessung 
Aus den Ergebnissen zur statischen Schulterkraft im CMS (Tab. 12 und 29) wird er-
sichtlich, dass kein Patient mehr als 10 kg (≙	22 von den maximal zu erreichenden 25 
Punkten) erzielt hat. Hierzu ist anzumerken, dass dieser Höchstwert von nur zwei der 
insgesamt 89 Patienten erreicht wurde und diese beiden Patienten in der Untersu-
chungsgruppe 4 eingegliedert waren. Demzufolge haben alle Gruppen in diesem Be-
reich des CMS einen deutlichen Punkteverlust zu verzeichnen.  
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7.4.1 Konzentration des CMS auf die statische Schulterkraft 
Ein Grund für diesen drastischen Punkteverlust ist, dass die Kraftmessung im CMS auf 
der statischen Muskelarbeit bei 90 ° abduziertem Arm basiert. Patienten, die eine Ab-
duktion von 90 ° nicht erreicht haben, erhalten keine Punkte auf den Bereich Kraft im 
CMS, d. h. es wird hier von einem vollständigen Fehlen der Kraft im Schultergelenk 
ausgegangen. Zudem wird der genaue Vorgang der Kraftmessung nicht eindeutig im 
CMS beschrieben, sodass zwischen den einzelnen Studien unterschiedliche Verfahren 
angewandt werden, was einer Vergleichbarkeit entgegensteht (Kalliopi et al. 2018; 
Tavakkolizadeh et al. 2009). 
Damit ein Patient die volle Punktzahl in diesem Bereich erhält, muss dieser mehr als 
11 kg am ausgestreckten Arm in 90 ° Abduktionsstellung halten können. Dies stellt 
jedoch – nicht nur für geriatrische Patienten – eine zum Zweck des Scores (Feststel-
lung der Alltagstauglichkeit) völlig unangemessene Herausforderung dar. Damit baut 
dieser Teil des CMS eine Hürde für die Kraftmessung ein, die bei einer Vielzahl von 
Patienten zu einer falschen Darstellung der Schulterkraft führt. Schließlich würde 
selbst ein Patient, der bei 80 ° abduziertem Arm ein Gewicht von 10 kg halten kann, 
trotzdem mit null Punkten bewertet werden. Durch diese unflexible Kopplung an die 
90 ° Abduktion misst dieser Teil des CMS der Abduktionsfähigkeit ein höheres Gewicht 
bei als der Kraftmessung. Da dieser Abschnitt jedoch (ausschließlich) die Schulterkraft 
des Patienten adressieren soll, weil andere Teile des CMS die Abduktionsfähigkeit 
ausmessen, verfehlt der CMS an dieser Stelle sein Ziel. Mit einem Anteil von 25 % der 
insgesamt möglichen Punkte erhält der Bereich Kraft eine zu hohe Wichtung. Für den 
geriatrischen Patienten dürfte die Schulterkraft bei weitem nicht so bedeutsam sein 
wie beispielsweise die Alltagsfähigkeiten oder Freizeitaktivitäten, die jedoch mit deut-
lich weniger Punkten im CMS gewichtet werden (insgesamt nur acht Punkte). Das re-
lative Verhältnis zwischen den verschiedenen Items im CMS bedarf also ebenfalls einer 
Anpassung.  
 
Die Kraftmessung im CMS ermittelt nur die statische Muskelkraft der Schulter. Da die 
Arbeitsweise der Muskulatur nicht nur rein statischer, sondern auch dynamischer Na-
tur ist (Seidenspinner 2005) und somit aus einem Wechselspiel von dynamischer und 
statischer Muskelarbeit besteht, sollte die Kraftmessung auf die dynamische Muskelar-
beit abzielen. Zudem ist eine dauerhafte statische Muskelarbeit als unphysiologisch 
einzustufen (Niethard 2005). Aus diesem Grund wurde in dieser Arbeit die dynamische 
Schulterkraft, unabhängig von der Abduktionsfähigkeit, ermittelt und mit der stati-
schen Schulterkraft verglichen. Wie in Tabelle 20 aufgezeigt, ist die dynamische Mus-
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kelarbeit bei allen Gruppen stärker ausgeprägt als die statische Arbeit. Dies ist darin 
begründet, dass der Muskel bei einer statischen Arbeit schneller ermüdet als bei der 
dynamischen Muskelarbeit. Auch für die physiotherapeutische Behandlung des Patien-
ten spielt die dynamische Muskelarbeit eine zentrale Rolle, da sie Gegenstand der all-
täglichen Aktivitäten ist (Niethard 2005). Demnach ist die Beurteilung der Kraft im 
CMS unvollständig und damit ungünstig gewählt.  
 
7.4.2 Fehlende Berücksichtigung der Handkraft durch den CMS 
Des Weiteren spielt die Beurteilung der Handkraft für die Bewertung der Schulterkraft 
und -funktion eine wesentliche Rolle, denn ohne die Gelenkbeweglichkeit (in diesem 
Fall die Schulterbeweglichkeit) ist eine intakte Muskulatur auszuschließen (Niethard 
2005). Das Zusammenspiel von Schulter und Hand wird von Kapandji (2006; zitiert in 
Waldner-Nilsson 2013) wie folgt treffend beschrieben: „Betrachtet man die Hand als 
das distale Ausführungsorgan der oberen Extremität, wird die Schulter der Schlüssel 
zur Hand“. Demzufolge verändert sich durch die chirurgische Versorgung der Schulter 
und der anschließenden Ruhigstellung nicht nur die Situation der Schulter, sondern die 
des gesamten Armes. Dementsprechend dürften sich die Ruhigstellung des Armes und 
das traumatische Ereignis (Fraktur und anschließende Operation) negativ, im Sinne 
von postoperativen Bewegungseinschränkungen und Schmerzen, auf die Schulter- und 
Handkraft auswirken (Diday-Nolle 2013). Nach einiger Zeit sollte sich durch die chi-
rurgische Intervention und die physikalische Therapie die Schulterfunktion verbessern 
und die Schulterkraft wieder zunehmen. Gleichzeitig ist auch eine Verbesserung der 
Handkraft zu erwarten. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass die Handkraft eine Aus-
sage über die Funktion der Schulter bzw. des gesamten Arms erlaubt (Kenkenberg 
2011). Dies ist durch die posturale Kontrolle zu erklären. In Tabelle 20 sind die Ergeb-
nisse bezüglich der Handkraft von allen vier Untersuchungsgruppen dargestellt. Hier 
ist deutlich zu erkennen, dass die Handkraft mit Zunahme der Schulterkraft ansteigt. 
Aus diesem Grund sollte bei einer Kraftbeurteilung der Schulter durch einen Score die 
Handkraft berücksichtigt werden.  
Somit stellt die umfassende Beurteilung durch Bewertung der dynamischen Schulter-
kraft und der Handkraft eine exaktere Methode dar, um die Situation des Patienten 
darzustellen. Hinsichtlich des CMS sind hier also erneut Defizite festzustellen.  
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7.4.3 Modifizierter Leipziger CMS – Herleitung zur Beurteilung der Kraft 
In diesem Bereich des Leipziger CMS werden die dynamische Schulterkraft und die 
dynamische Handkraft der betroffenen und der nicht betroffenen Seite gemessen. Die 
Schulterkraft wird mit Hilfe einer an einer Schlaufe befestigten Federwaage gemessen, 
indem die Federwaage vom Untersucher fixiert wird, solange sich der Arm des Patien-
ten in Neutral-Null-Stellung befindet. Anschließend wird der Patient aufgefordert, den 
Arm soweit wie möglich zu abduzieren. An der Federwaage kann die aufgewendete 
Kraft in kg abgelesen werden. Für die Messung der Handkraft wird ein Handdynamo-
meter verwendet. Die Patienten können für die Schulterkraft und die Handkraft eine 
maximale Punktzahl von je zehn Punkten erhalten. Die Bewertung der Handkraft er-
folgt anhand von Werten, welche für das jeweilige Geschlecht und die Altersklasse 
bestimmt wurden (Mathiowetz et al. 1985, in Diday-Nolle 2013), s. Tabelle 21. 
 
Tab. 32: Bewertung der Handkraft im Leipziger CMS (Mathiowetz et al. 1985, in 
Diday-Nolle 2013; in eigener Darstellung). 
 
 
Auf Grundlage der Messergebnisse für die dynamische Schulterkraft wurden Richtwer-
te für die Schulterkraft in Abhängigkeit von Geschlecht und Alter festgelegt. Diese 
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7.5 Diskussion der Adaption nach Katolik im CMS 
Anhand der Adaption nach Katolik in der Gruppe 1 ist zu erkennen, dass die Ergebnis-
se variieren, sobald die Gruppenzusammensetzung geändert wird. Diese Abhängigkeit 
der Untersuchung von der Gruppenzusammenstellung führt dazu, dass die Werte ver-
schiedener Gruppen nicht mehr miteinander verglichen werden können. Dies ist darin 
begründet, dass sich der Höchstwert, zu dem die Werte der anderen Patienten ins 
Verhältnis gesetzt werden, immer wieder ändert, je weiter die Untersuchungsgruppe 
unterteilt wird, um der Adaption nach Katolik gerecht zu werden. 
Für die Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungsgruppen könnte man die von Ka-
tolik festgelegten Referenzwerte nutzen, aber auch dies bringt weitere Probleme mit 
sich: 
1. Eine differenzierte Einteilung in Altersklassen erfolgt nur bis zur Grenze von 
69 Jahren. Alle Patienten, die mindestens 70 Jahre alt sind, werden in einer 
Gruppe zusammengefasst (Katolik et al. 2005). Bei der zunehmenden Zahl 
hochbetagter Menschen in alternden Gesellschaften insbesondere in Län-
dern der westlichen Welt erscheint dies unverhältnismäßig.  
2. Die durch die Adaption nach Katolik festgelegten Referenzwerte unterschei-
den sich von den Referenzwerten, die in anderen Studien ermittelt wurden 
(Constant et al. 2008; Yian et al. 2005). Die Referenzwerte von Katolik be-
ziehen sich auf den besten Wert pro Altersklasse und Geschlecht. Ein objek-
tiver Wert wurde damit nicht festgelegt. Folglich ist der nach Katolik ermit-
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telte Wert nicht allgemeingültig und kann nicht auf andere Gruppen über-
tragen werden. 
 
Die Adaption nach Katolik ist aus diesen Gründen nicht in der Lage, den CMS im Hin-
blick auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu verbessern. Auch kann dadurch, un-
abhängig von einer vorliegenden Multimorbidität, keine genauere Aussage über die 
Schulterfunktion der Patienten getroffen werden.  
Auffallend ist, dass vor allem Patienten im höheren Lebensalter nicht die volle Punkt-
zahl im modifizierten CMS erreichen. In einigen Studien, welche an Probanden mit 
gesunder Schulter durchgeführt wurden (Yian et al. 2005), wurde bereits festgestellt, 
dass ein Zusammenhang zwischen der Schulterkraft und dem Alter sowie dem Ge-
schlecht existiert: Die Schulterkraft sinkt mit voranschreitendem Alter und ist bei 
Frauen tendenziell geringer ausgeprägt als bei Männern (Katolik et al. 2005; Yian et 
al. 2005; Erster Altenbericht der Bundesregierung 1993). Um vor diesem Hintergrund 
eine gerechtere Bewertung der Schulterfunktion zu erlangen, wurde die Schulterfunk-
tion mithilfe des CMS bei Männern und Frauen verschiedener Altersklassen und ohne 
Schultererkrankungen erneut untersucht. Ausgehend von den Ergebnissen beider Ge-
schlechterklassen sowie ihrer jeweiligen Unterteilung in Altersklassen wurde eine 
Adaption an das Alter und das Geschlecht vorgenommen. Dabei wurde der Höchstwert 
des besten Patienten als neuer Referenzwert der jeweiligen Alters- und Geschlechts-
klasse verwendet (Katolik et al. 2005). In einer weiteren Studie wurden zwei Untersu-
chungsgruppen gebildet, bei denen eine Gruppe aus Patienten bestand, die zur dama-
ligen Zeit klinisch behandelt wurden. Die andere Gruppe beinhaltete gesunde Proban-
den. Beide Gruppen bestanden aus Probanden mit einer gesunden Schulterfunktion. In 
dieser Studie wurde hauptsächlich untersucht, inwieweit die Ergebnisse des CMS von 
der Erfahrung des Untersuchers abhängen. Diesbezüglich konnten bei den Ergebnissen 
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Jedoch traten in beiden Gruppen 
signifikante Unterschiede bei den Ergebnissen in Abhängigkeit vom Alter und Ge-
schlecht auf. Die ermittelten Höchstwerte in den einzelnen Geschlechter- und Alters-
klassen wurden lediglich den Ergebnissen von Constant et al. (1987) gegenüberge-
stellt (Yian et al. 2005).  
Drei Jahre später wurden die Normwerte der einzelnen Altersklassen für Männer und 
Frauen für den CMS erneut ermittelt. Dies erfolgte, in dem der CMS jeweils für die 
rechte und linke Schulter bei gesunden Probanden angewendet und aus diesen Ergeb-
nissen ein Mittelwert für die jeweilige Altersklasse gebildet wurde. Dieser Mittelwert 
sollte als Referenz für diese Altersklasse und das jeweilige Geschlecht gelten 
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(Constant et al. 2008). Ausgehend davon gibt es aktuell drei verschiedene Höchstwer-
te pro Altersklasse und Geschlecht. Außerdem ist die Einteilung der Altersklassen un-
terschiedlich: 
Tab. 34: Gegenüberstellung der niedrigsten und höchsten Altersklassen aus den 
Studien von Katolik et al. (2005), Yian et al. (2005) und Constant et al. 
(2008) in eigener Darstellung. 
 
Mit der beschriebenen Vorgehensweise wird also lediglich versucht, die bestehende 
Diskrepanz bei älteren (geriatrischen) Patienten durch die Festsetzung eines neuen, 
geringeren Höchstwertes auszugleichen. Da eine Erfassung der für das relevante Pati-
entengut bedeutsamen Bedürfnisse, Fähigkeiten und Einschränkungen nicht erfolgt, 
stellt diese Adaption bzw. die Ermittlung der Höchstwerte der einzelnen Altersklassen 
des modifizierten CMS keine tatsächliche Normierung für ältere und/ oder geriatrische 
Patienten dar. Demzufolge sind die bisherigen Versuche der Altersadaption nicht dazu 
geeignet, allgemeingültige Aussagen über die Schulterfunktion des geriatrischen Pati-
enten abzuleiten und Vergleiche mit anderen Patientengruppen anzustellen. 
 
7.6 Schlussfolgerung aus den Messwerten des CMS 
Wie in Kapitel 6 aufgezeigt wurde, schneiden die geriatrischen Patienten mit einer PHF 
deutlich schlechter ab als die Patienten der übrigen Untersuchungsgruppen. Doch 
muss hier darauf hingewiesen werden, dass auch die nicht geriatrischen Patienten die 
volle Punktzahl (100 Punkte) im CMS nicht erreicht haben. Aus der Literatur geht her-
vor, dass vor allem die jungen gesunden Probanden die maximale Punktzahl im CMS 
erreicht haben. Mit dem steigenden Lebensalter und in Abhängigkeit vom Geschlecht 
entfernen sich die erreichten Höchstwert immer weiter von den 100 Punkten (Tavak-
kolizadeh et al. 2009; Constant et al. 2008; Yian et al. 2005; Katolik et al. 2005). Das 
heißt, bei gesunden älteren bzw. alten Patienten ist davon auszugehen, dass diese die 
volle Punktzahl aus altersphysiologischen Gründen nicht erreichen können. Folglich 
muss der geriatrische Patient deutlich schlechter abschneiden. Der CMS ist also nicht 
in der Lage, die Schulterfunktion entsprechend der physiologischen Rahmenbedingun-
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gen des jeweiligen Patienten widerzuspiegeln. Stattdessen wird davon ausgegangen, 
dass ein alter Mensch die gleiche Leistung wie ein junger Mensch erbringen kann.  
Wie in den vorstehenden Kapiteln festgestellt wurde, weist der CMS Defizite in Bezug 
auf die Beurteilung aller vier untersuchten Patientengruppen auf.  
Bei diesen Defiziten handelt es sich konkret um: 
1. Die Vergleichbarkeit der Schmerzintensität mit den herkömmlichen Messme-
thoden der Schmerzintensität (NRS, VAS) ist erschwert. Zudem ist eine Unter-
scheidung zwischen den Schmerzarten – Bewegungsschmerz und Ruheschmerz 
– nicht möglich. 
2. Der CMS kann weder eine exakte Aussage über die Alltagsfähigkeiten der Pati-
enten sowie deren Defizite in diesem Bereich treffen, noch lassen sich hieraus 
Therapieziele ableiten. 
3. Die Darstellung des Bewegungsausmaßes ist im CMS nicht nur unvollständig, 
sondern durch die Einteilung in Ranges und die ausschließliche Bewertung von 
Globalbewegungen ungenau. 
4. Es wird nur die statische Muskelkraft in einer Abduktionsstellung von 90 ° be-
wertet und die dynamische Muskelkraft wird vollständig außer Acht gelassen. 
Zudem sind die Werte, die ein Patient für die volle Punktzahl erreichen muss, 
unrealistisch hoch angesetzt. Des Weiteren ist die Wichtung des Parameters 
Kraft im Vergleich zu den anderen Parametern zu hoch gewählt. 
5. Ein Vergleich zwischen der betroffenen und nicht betroffenen Schulter ist im 
CMS nicht möglich, obwohl diese Gegenüberstellung den Aussagegehalt der 
gemessenen Werte der betroffenen Schulter erhöhen würde. 
6. Es lassen sich nur schwer konkrete Behandlungs-/Therapieziele aus dem Score 
ableiten. 
7. Im CMS ist nicht nur die Darstellung der geriatrischen Patienten mit einer PHF 
ungenügend, es werden auch die Fähigkeiten aller anderen Patienten mit einem 
Mindestalter von 65 Jahren nicht genau abgebildet. Somit ist der Score nicht in 
der Lage, den Behandlungserfolg einer PHF adäquat darzustellen. 
 
Aufgrund dieser Defizite im CMS kann die eingangs gestellte Frage dieser Arbeit  
„Kann es bei dem CMS zu nicht zutreffenden bzw. falsch gewichteten Aussagen 
über die Fähigkeiten der geriatrischen Patienten kommen?“ 
wie folgt beantwortet werden:  
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Ja, aufgrund der Ungenauigkeit des CMS werden die geriatrischen Patienten mit 
einer PHF unzutreffend bewertet. Darüber hinaus werden auch die geriatrischen 
und die nicht geriatrischen Patienten der anderen Untersuchungsgruppen nicht 
exakt bewertet. 
 
Die Adaption des CMS an das Alter und das Geschlecht nach Katolik ist stark von der 
Zusammenstellung der Untersuchungsgruppen abhängig. Dies führt dazu, dass die 
Gegenüberstellung der Werte verschiedener Gruppen nicht zu verwertbaren Ergebnis-
sen führt. Zudem erfährt der Aussagegehalt des CMS in Bezug auf die Schulterfunkti-
on durch die Adaption keine Steigerung. Dementsprechend ist die Frage: 
„Welche Auswirkungen hat die Adaption nach Katolik auf das Ergebnis des CMS 
und die Einschätzung des Patienten?“ 
wie folgt zu beantworten: 
Die Adaption nach Katolik steigert die Wahrscheinlichkeit verfälschter Ergebnis-
se und führt nicht zu einer Erhöhung des Aussagegehalts des CMS. 
Auf Basis der Ergebnisse der Evaluation des CMS können beide Hypothesen dieser 
Arbeit als bestätigt angesehen werden. 
 
Folglich sollte der CMS vollständig überarbeitet werden, um eine adäquate Darstellung 
der Schulterfunktion des Patienten – egal welchen Alters – zu erreichen. Diesbezüglich 
bedarf es der Verbesserung durch: 
- Die Messung der Bewegungs- und Ruheschmerzen für eine genauere Einstu-
fung des Defizites. 
- Einer Anpassung der Schmerzbewertung an die NRS, um eine vergleichbare 
Bewertung zu erreichen. 
- Eine exaktere Darstellung der Alltagsfähigkeiten durch eine gezielte und dif-
ferenzierte Fragestellung. Es sollten Fragen zu konkreten Tätigkeiten, welche 
die Patienten mit dem Arm der betroffenen Schulter verrichten können, in 
den Score aufgenommen werden.  
- Die ausführliche Bewertung des Bewegungsausmaßes von beiden Schultern, 
um einen Vergleich zwischen der betroffenen und nicht betroffenen Schulter 
herzustellen. Dies würde außerdem dazu beitragen, die Defizite der einzel-
nen Bewegungsrichtungen genauer zu erfassen. 
- Für die Bewertung der Schulterkraft ist die Messung der dynamischen Schul-
terkraft sowie der beidseitigen Handkraft von Vorteil. Nur so kann ein reales 
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Abbild von der Kraft des Patienten geschaffen und ein Vergleich der beiden 
oberen Extremitäten gewährleistet werden.  
- Insgesamt sollte eine den Bedürfnissen der Patienten angemessene Gewich-
tung einzelner Parameter innerhalb des Scores vorgenommen werden. 
 
Der Entwurf eines neuen CMS, der die vorstehenden Ausführungen umsetzt, wird im 
folgenden Kapitel vorgestellt. 
 
7.7 Vergleichende Darstellung der Messwerte des Leipziger CMS und 
des CMS 
Die gesammelten Patientendaten aller vier Untersuchungsgruppen – aus dem CMS, 
NRS, ROM und DASH – wurden durch den Leipziger CMS bewertet und die daraus re-
sultierenden Ergebnisse mit den Ergebnissen im CMS verglichen. 
Für diesen Vergleich wurden die Ergebnisse des CMS und des Leipziger CMS, beste-
hend aus den Teilergebnissen des subjektiven und objektiven Bereiches der betroffe-
nen Schulter, verwendet. Die folgende Tabelle (Tab. 35) stellt die Ergebnisse aus bei-
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Tab. 35: Vergleichende Darstellung der Ergebnisse aus dem CMS und dem Leipzi-
ger CMS.  
 
Die Auswertung ergibt, dass die Patienten der Gruppe 1 im Leipziger CMS grundsätz-
lich besser abschneiden als im CMS. Dies ergibt sich bereits aus dem Vergleich der 
erreichten Mittelwerte (Leipziger CMS: 66 Punkte; CMS: 56,35 Punkte). Hinzu kommt, 
dass die Standardabweichung im Leipziger CMS etwas geringer ist als im CMS (Leipzi-
ger CMS: 15; CMS: rund 17). Lediglich zwei Patienten dieser Gruppe schneiden mit 
ihrem Ergebnis im Leipziger CMS um einen Punkt schlechter ab als im CMS. Dies ist 
darin begründet, dass der Leipziger CMS insbesondere aufgrund des Verzichts auf un-
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genaue Messbereiche in der Lage ist, die Defizite und Fähigkeiten der Patienten diffe-
renzierter festzustellen. Diese genaue Bewertung der Fähigkeiten und Defizite hat zur 
Folge, dass einzelne Patienten (wie in diesem Fall) etwas schlechter abschneiden als 
im CMS und bei einigen Patienten deutliche Verbesserungen in der Bewertung der 
Schulterfunktion zu erkennen sind. Zum Beispiel weisen die Patienten mit den Num-
mern 14, 18 und 26 deutlich höhere Punktzahlen für ihre Schulterfunktion im Leipziger 
CMS auf als im CMS. Hintergrund dieser Ergebnisse ist, dass im Leipziger CMS mehr 
Fähigkeiten und somit auch Ressourcen der Patienten detektiert werden können. Dies 
führt zu einer genaueren und realitätsgetreuen Widerspiegelung der Fähigkeiten der 
Patienten im Bewertungsergebnis.  
 
Die Patienten der Gruppe 2 erreichen im Leipziger CMS grundsätzlich bessere Ergeb-
nisse als im CMS. Dies ist an dem deutlich höheren Mittelwert und der etwas geringe-
ren Standardabweichung zu erkennen. Lediglich ein Patient (Nummer 1) hat im Leipzi-
ger CMS einen geringere Punktzahl erreicht. Hintergrund ist auch hier, dass die diffe-
renziertere Bewertung der Fähigkeiten im Leipziger CMS beim ersten Patient zu einer 
konkreteren Erfassung der Defizite in der Schulterfunktion geführt hat. Der Vergleich 
der Schulterfunktionen in Bezug auf die ROM und Kraft zwischen der betroffenen und 
der gesunden Schulter ergibt bei diesem Patienten lediglich eine geringe Differenz von 
7 %. Die betroffene Schulter hat also 93 % der Funktionsfähigkeit der gesunden 
Schulter erreicht. Durch die Anwendung des Leipziger CMS konnten bei diesem Patien-
ten deutliche Einschränkungen im ADL-Bereich detektiert werden. Die Feststellung 
dieser Defizite war jedoch durch den Einsatz des CMS nicht möglich.  
 
Bezüglich der Ergebnisse von Gruppe 3 ist festzustellen, dass sich die Ergebnisse aller 
Patienten verbessert haben. Hinzu kommt, dass neben dem Anstieg des Mittelwertes 
(Leipziger CMS: 85; CMS: 75,46) auch hier eine Abnahme der Standardabweichung zu 
verzeichnen ist.  
 
Auch die Patienten der Gruppe 4 weisen im Leipziger CMS bessere Ergebnisse auf als 
im CMS. Wie in den Gruppen zuvor, ist auch hier ein Anstieg des Mittelwertes (Leipzi-
ger CMS: 88; CMS: 76) sowie eine Reduktion der Standardabweichung (Leipziger 
CMS: 8; CMS: 11) zu verzeichnen. Offensichtlich werden bei den gesunden Patienten 
höheren Alters im Leipziger CMS bestehende Fähigkeiten deutlich besser erfasst, was 
zu einer höheren Bewertung dieser Patienten führt. Aufgrund der Zusammensetzung 
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der Patienten ist wenig überraschend, dass in dieser Gruppe die höchsten Ergebnisse 
erzielt werden. Bei einigen Patienten (z.B. Nummer 2 und 11) hat sich die Bewertung 
der Schulterfunktion gemäß Leipziger CMS im Vergleich zum CMS sogar deutlich ver-
bessert (Patient Nr. 2: CMS 45/ Leipziger CMS 66; Patient Nr. 11: CMS 64/ Leipziger 
CMS 81).  
In keiner der vier Untersuchungsgruppen konnte ein Patient die maximale Punktzahl 
von 100 Punkten für das Teilergebnis „betroffene Schulter“ erlangen. Denkbar ist, 
dass dies auf die lediglich geringe Patientenzahl in den Gruppen zurückzuführen ist. 
Dennoch ist hier anzumerken, dass die nicht geriatrischen Patienten ohne eine PHF 
dem Maximalwert und damit einer 100 %igen Funktionsfähigkeit sehr nahe kommen.  
An Basis der bisherigen Auswertungen ist deutlich zu erkennen, dass sich die Ergeb-
nisse der Gruppen 2, 3 und 4 stark ähneln. In neueren Studien wurde ebenfalls be-
schreiben, dass Patienten in den Altersgruppen über 60 Jahre im Durchschnitt ein Er-
gebnis von 70-80 Punkte erreichen (Tavakkolizadeh et al. 2009; Kalliopi et al. 2018). 
Es ist anzunehmen, dass demnach die Ergebnisse dieser drei Gruppen im absoluten 
Normbereich liegen. Andererseits ist bekannt, dass der CMS kein wissenschaftlicher 
Standard für die Evaluation der Schulterfunktion darstellt und nicht für jede Schulter-
erkrankung als geeignet erachtet wird (Tavakkolizadeh et al. 2009; Kalliopi et al. 
2018). Weiterhin steht fest, dass die Aussagekraft des CMS über die Funktionen und 
Fähigkeiten beschränkt ist. Der Leipziger CMS gewährt im Gegensatz dazu ein detail-
liertes Bild über den Patienten.  
Bei allen vier Untersuchungsgruppen fällt auf, dass die Spannweite zwischen dem 
kleinsten Ergebnis und dem höchsten Ergebnis bei beiden Messvarianten (CMS und 
Leipziger CMS) sehr groß ist. In der folgenden Tabelle werden die Spannweiten für die 
einzelnen Gruppen und dem jeweiligen Score aufgezeigt. 
Tab. 36: Darstellung der Spannweiten zwischen den Minimal- und Maximalwerten 
im CMS und Leipziger CMS in den vier Untersuchungsgruppen. 
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Allgemein kann gesagt werden, dass die Spannweite im Leipziger CMS kleiner ist als 
im CMS, sodass von einer besseren Erfassung der Schulterfunktion auszugehen ist. 
Weiterhin fällt auf, dass der Unterschied zwischen den Spannweiten (CMS vs. Leipziger 
CMS) bei den Patienten der Gruppe 3 und 4 deutlich größer ist, als es bei den Gruppen 
1 und 2 der Fall ist.  
Die Größe der Spannweite kann zum Teil der individuellen körperlichen Verfassung, 
der Krankheitssituation, der Compliance oder der Behandlung des Patienten geschul-
det sein. Da die Spannweite bei den Patienten der Gruppe 4 im Leipziger CMS im Ver-
gleich zur Spannweite der Gruppe 1 am kleinsten ist, ist davon auszugehen, dass die 
geriatrischen Patienten mit einer PHF eine weitaus heterogenere Gruppe darstellen, als 
bisher angenommen. 
Aus diesem Grund ist es im jedem Fall ratsam, die betroffene Schulter mit der nicht 
betroffenen Schulter zu vergleichen. Diese Möglichkeit besteht lediglich im Leipziger 
CMS mit dem zweiten Teilergebnis. 
 
7.8 Auswertung des neuen Leipziger CMS 
Die Auswertung des Leipziger CMS führt zu fünf Teilergebnissen, die einzeln betrachtet  
sowie in einem Gesamtergebnis zusammengefasst werden können. Insgesamt kann 
ein Patient im Leipziger CMS 300 Punkte erlangen. Im subjektiven Bereich kann der 
Patient maximal 100 Punkte erreichen, weitere 100 Punkte können im objektiven Be-
reich für die Funktion der betroffenen Schulter und noch einmal 100 Punkte für die 
Funktion der nicht betroffenen Schulter erzielt werden. Aufgrund dieser Punktevertei-
lung ist es möglich, nicht nur die Gesamtkonstitution des Patienten darzustellen, son-
dern auch Teilaspekte seiner Fähigkeiten besser zu erfassen und einen Vergleich mit 
dem CMS zu gewährleisten. Im Folgenden werden Rechnungen für die Gesamt- und 
die Teilauswertung des Leipziger CMS aufgelistet. Für eine bessere Übersicht fasst die 
Abb. 18 die einzelnen Ergebnisbereiche zusammen.  
Zu Beginn wird abgebildet, wie der Patient insgesamt im Leipziger CMS abschneidet. 
Somit wird die Darstellung der gesamten Konstitution des Patienten in Bezug auf seine 
Schulterfunktionen gewährleistet. Hierfür werden alle Punkte, die der Patient im sub-
jektiven und gesamten objektiven Bereich erzielt hat, addiert. Dieses Ergebnis wird 
anschließend durch Drei dividiert: 
 
Σ der vom Patienten erreichten Punkte = Funktionsfähigkeit des Patienten (in %). 
3 
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Auswertung des Leipziger CMS 
Subjektiver Bereich des 
Leipziger CMS: 
 - Schmerzen 
 - Schlafqualität 
 - Alltagsfähigkeiten 
Objektiver Bereich des 
Leipziger CMS der 
betroffenen Schulter: 
 - ROM 
 - Kraft (Schulter- und Handkraft) 
Objektiver Bereich des 
Leipziger CMS der nicht 
betroffenen Schulter: 
 - ROM 
 - Kraft (Schulter- und Handkraft) 
1.  Teilergebnis  
 
Maximale 




Punktzahl = 100 
3. Teilergebnis  
 
Maximale 
Punktzahl = 100 
Σ = Ergebnis betroffene Schulter x 100 
  Ergebnis nicht betroffene Schulter 
 
= Vergleich der Schulterfunktionen des 
Patienten 
Σ = 200 = 100 
        2 
Dieses Ergebnis kann 
mit dem Ergebnis des 
CMS vergleichen 
werden Σ = 300 
        3 
 





4.  Teilergebnis 




Die maximal erreichbare Punktzahl liegt bei 100 Punkten bzw. 100 %.  
Die Berechnung des 4. Teilergebnisses des Leipziger CMS, bestehend aus den subjek-
tiven und objektiven Bereichen der betroffenen Schulter, ermöglicht einen Vergleich 
mit dem Ergebnis aus dem CMS. Im ersten Schritt werden die Ergebnisse aus dem 
subjektiven und dem objektiven Bereich addiert. Hierbei kann der Patient eine maxi-
male Punktzahl von 200 Punkten erzielen. Danach wird dieses Ergebnis durch Zwei 
dividiert. Dieser Schritt ermöglicht es zum einen, die Funktion der betroffenen Schul-
ter in Prozent ausdrücken, und lässt es zum anderen zu, die Schulterfunktion der be-
troffenen Schulter in ein Verhältnis zur nicht betroffenen Schulter zu setzen (2. Teiler-
gebnis des Leipziger CMS). Um dies zu erreichen, wird das Ergebnis der Schulterfunk-
tion der nicht betroffenen Schulter (z.B. 85 Punkte) als Referenzwert (Maximalausprä-





= 76,5  % 
Aus dieser Rechnung geht hervor, dass die betroffene Schulter um 23,5 % weniger 












Abb. 18: Auswertung des Leipziger CMS. 
Ergebnis der betroffenen Schulter x 100 
Ergebnis der nicht betroffenen Schulter 
= Schulterfunktion in % 
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Betrachtet man nur den subjektiven Bereich des Leipziger CMS (max. 100 Punkte), ist 
eine Einschätzung der Alltagsfähigkeit in Bezug auf die Funktion der betroffenen 
Schulter möglich. Durch die Normierung auf die maximal zu erreichenden 100 Punkte 
kann die Alltagsfähigkeit des Patienten in Prozent angegeben werden. 
Der Leipziger CMS liefert nicht nur ein Ergebnis über die Funktion der Schulter und die 
Fähigkeiten des Patienten, sondern stellt einzelne Aspekte dieser Fähigkeiten und auch 
Defizite genauer dar. Zusätzlich ist der Leipziger CMS in der Lage, die einzelnen Para-
meter in dem Parameter ROM (z.B. das Ergebnis der Abduktion der betroffenen Schul-
ter mit dem Ergebnis der Abduktion der nicht betroffenen Schulter) miteinander zu 
vergleichen. Zudem lassen sich aus den einzelnen Parametern Therapieziele ableiten 
und die Behandlungsstrategie kann genau auf den Patienten abgestimmt werden.  
Der Leipziger CMS gibt für die Schulterfunktion – sowohl für die Gesamtbewertung als 
auch in den Teilergebnissen – objektive bzw. absolute Werte vor. Die Schulterfunktion 
wird anhand dieser objektiven Werte beurteilt und kann mit der Schulterfunktion der 
nicht behandelten Schulter verglichen werden. Auf diese Weise wird der Patient an-
hand der objektiven Werte sowie anhand seines eigenen Referenzwerts beurteilt. Die 
Bewertung der Schulterfunktion des jeweiligen Patienten richtet sich also nicht nach 
den Werten anderer Patienten bzw. Probanden aus zuvor durchgeführten Studien. 
Damit ist der Leipziger CMS immun gegen Verfälschungen, die sich aus der Zusam-
mensetzung der jeweiligen Untersuchungsgruppe ergeben könnten.  
Im Anschluss werden das absolute Ergebnis sowie die für diese Arbeit wichtigen Teil-
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7.9 Stärken und Schwächen des Leipziger CMS 
Der Leipziger CMS besitzt mehr Aussagekraft über den Patienten und seine Fähigkei-
ten als der CMS. Dies ist im Wesentlichen auf zwei Vorteile zurückzuführen:  
- die Wichtung im Leipziger CMS ist gleichmäßiger aufgestellt und 
- der Leipziger CMS enthält ein größeres und differenzierteres Fragenrepertoire.  
Durch eine gleichmäßigere Wichtung der einzelnen Parameter ist eine reale Darstel-
lung der Fähigkeiten und Defizite der Schulterfunktion möglich. Zum Beispiel ist die 
Einschätzung der Alltagsfähigkeiten genauso wichtig wie die Beurteilung des Bewe-
gungsausmaßes und der Kraft. Denn der Patient beurteilt seine Schulterfunktion über 
die ihm möglichen Aktivitäten im Alltag und nicht nur darüber, wie hoch er seinen Arm 
heben kann. Mit der verwendeten Wichtung beim Leipziger CMS wurde ein den Patien-
tenbedürfnissen entsprechendes Bewertungsverhältnis der Parameter gefunden.  
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Es ist wichtig zu erkennen, dass die Funktion bzw. Dysfunktion des Schultergelenkes 
nicht nur Auswirkung auf den Bewegungsumfang (Körperfunktion) hat. Sie wirkt sich 
neben den Aktivitäten des alltäglichen Lebens auch auf die Partizipation des Patienten 
sowie auf seine personenbezogenen Faktoren (z.B. Lebensstil, Gewohnheiten, Sport 
etc.) und sogar auf seine Umwelt aus (DIMDI – ICF 2005). Aus diesem Grund ist die 
genaue Darstellung der Schulterfunktion des Patienten so wichtig. Dies kann durch die 
differenzierteren Fragestellungen im ADL-Bereich des Leipziger CMS gewährleistet 
werden. Damit können zugrundeliegende Defizite aber auch Fähigkeiten genau erfasst 
und daraus Therapieziele und Behandlungsstrategien abgeleitet werden. So ermögli-
chen z.B. die Fragen nach der Ausführung der Körperpflege oder nach der Möglichkeit 
des Ankleidens eine genauere Beurteilung der Alltagsfähigkeit des Patienten. Zudem 
können die Defizite bei der Ausführung von Tätigkeiten mit den Defiziten der ROM ab-
geglichen werden. Fähigkeiten, die der Patient bereits besitzt, werden für diesen und 
den Untersucher visualisiert und können als Ressourcen genutzt werden. 
Des Weiteren liefert die exakte Beurteilung der ROM ein genaues Bild über die Schul-
terfunktion der Patienten. Im Rahmen von Nachuntersuchungen können kleine Ver-
besserungen dieser Funktion besser eruiert werden. Derartige kleinere Steigerungen 
können erhebliche Vorteile für den Patienten bedeuten. Beispielsweise kann es die 
Verbesserung der Retroversion um 10 ° dem Patienten möglich machen, die Intimhy-
giene selbst durchzuführen. Das exakte Dokumentieren der Fähigkeiten und des The-
rapiefortschrittes fördert zudem die Compliance des Patienten.  
Darüber hinaus ermöglicht der Leipziger CMS ein differenziertes Bild in Bezug auf die 
Einteilung der Schmerzarten und der Schmerzintensität sowie deren Bewertung im 
Sinne einer NRS. Auf diese Weise ist die Bewertung der Schmerzen allgemeingültig 
und lässt eine Vergleichbarkeit mit in anderen Fachdisziplinen erhobenen Schmerzbe-
wertungen zu. 
Hinzu kommt die Möglichkeit der Betrachtung der Gegenseite (nicht betroffene Seite), 
welche einen Referenzwert für die betroffene Schulter darstellen kann. Schließlich un-
terliegt das maximale Bewegungsausmaß der individuellen Beschaffenheit des Patien-
ten. Somit kann einerseits festgestellt werden, wie gut die Schulterfunktion des Pati-
enten generell ist und andererseits eruiert werden, wie groß das Defizit der betroffe-
nen Schulter im Vergleich zur gesunden Schulter ist.  
Zur Verdeutlichung: Der Pat. Nummer 5 aus der Gruppe 1 erzielt im 1. Teilergebnis 
des Leipziger CMS (Funktion der betroffenen Schulter) 73 von 100 Punkten. Demnach 
weist der Patient ein Defizit seiner Schulterfunktion von 27 % auf. Im Vergleich der 
beiden Schultern in Bezug auf ihre ROM und Kraft (2. Teilergebnis) stellt sich eine 
7 Diskussion und Ableitung des neuen, modifizierten „Leipziger“ CMS 
 84 
Schulterfunktion der betroffenen Schulter von 95 % dar. Demnach besteht bei der 
betroffenen Schulter tatsächlich nur ein Defizit von 5 %.  
Ist die nicht von einer PHF betroffene Schulter durch andere Schädigungen einge-
schränkt, geht dieser Umstand ebenfalls in die Bewertung ein. Dies erfolgt durch den 
gleichgewichteten Einschluss des objektiven Bereiches der nicht betroffenen Schulter 
in das Gesamtergebnis des Leipziger CMS, welches den Patienten in seiner ganzen 
Konstitution darstellt. Zudem kann den Werten des Leipziger CMS möglicherweise 
entnommen werden, dass die vermeintlich gesunde Schulter in ihrer Funktion schlech-
ter ist als die operierte Schulter. Des Weiteren können der Grad der Funktionsein-
schränkung exakt erfasst und daraus gegebenenfalls Behandlungsoptionen abgeleitet 
werden. 
Aufgrund der vorgestellten Aspekte bietet der Leipziger CMS die Möglichkeit den je-
weiligen Patienten und dessen Fähigkeiten in einer Gruppe mit anderen Patienten zu 
vergleichen, ohne dabei die Individualität des Patienten zu vernachlässigen.  
Kein Patient der Untersuchungsgruppen hat die volle Punktzahl im gesamten Leipziger 
CMS und im 4. Teilergebnis erreicht. Dies kann zum einen an der überschaubaren 
Größe der einzelnen Patientengruppen liegen. Zum anderen ist es möglich, dass trotz 
der deutlichen Verbesserung im Leipziger CMS die Werte zu absolut bzw. zu abstrakt 
für den menschlichen Organismus sind und der Einfluss der geriatrischen Modalitäten 
und physiologischen Veränderung im Alter deutlich stärker ist.  
Die physiologischen Alterungsprozesse unterliegen einer starken individuellen Variabi-
lität, sodass deutlich stärkere Unterschiede der körperlichen und geistigen Funktionen 
bei gleichaltrigen „alten“ Menschen bestehen als bei jungen Menschen. Demzufolge ist 
die Anpassungsfähigkeit an störende Einflussfaktoren bei älteren Personen deutlich 
schlechter oder langsamer als bei Jüngeren (Hahn 2018). Dies erklärt zum einen die 
unterschiedlich großen Spannweiten in den einzelnen Gruppen, aber auch den deutli-
chen Unterschied zwischen den geriatrischen Patienten mit einer PHF und den Patien-
ten der anderen drei Untersuchungsgruppen.  
Folglich stellt der Leipziger CMS die Fähigkeiten und Dysfunktionen der geriatrischen 
Patienten zwar präziser dar, aber die individuellen Veränderungen, die von Patient zu 
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8 Fazit und Ausblick 
 
In diesem Kapitel werden die Arbeitshypothesen und die Fragestellung dieser Arbeit 
aufgegriffen und beantwortet. Zudem gibt der Ausblick Anregungen für die Weiterent-
wicklung und die Einsatzgebiete des neuen Leipziger CMS. 
 
8.1 Fazit 
Gegenstand dieser Arbeit ist die Evaluation des CMS anhand geriatrischer Patienten 
mit einer proximalen Humerusfraktur. Insbesondere soll geklärt werden, wie genau 
der CMS die Fähigkeiten der geriatrischen Patienten abbilden kann. Für diese Aufgabe 
wurden vier Untersuchungsgruppen gebildet und die Patienten mittels CMS unter-
sucht. Zusätzlich erfolgte die Untersuchung der Schulterfunktion mit weiteren Bewer-
tungsverfahren, wie der NRS, dem DASH, dem SST und dem Bewegungsausmaß nach 
der Neutral-Null-Methode.  
 
Dem Zweck der Arbeit entsprechend wurde die erste Frage dieser Arbeit wie folgt for-
muliert:  
 
„Kann es bei dem CMS zu nicht zutreffenden bzw. falsch gewichteten Aussagen 
über die Fähigkeiten der geriatrischen Patienten kommen?“ 
 
Auf Basis der durchgeführten Untersuchungen kann festgehalten werden, dass es auf-
grund der ungenauen Bewertung der Schulterfunktion im CMS zu einer unverhältnis-
mäßig guten sowie zu einer unverhältnismäßig schlechten Bewertung der geriatrischen 
Patienten kommen kann. Ursache hierfür ist, dass nicht alle Fähigkeiten der Patienten 
bzw. nicht alle Funktionen der Schulter im CMS erfasst werden. Darüber hinaus be-
steht im CMS die Gefahr, dass Defizite nicht erkannt werden.  
Des Weiteren ist es mit dem CMS nicht möglich, die komplette Schulterfunktion des 
Patienten darzustellen, weil nicht alle Bewegungsrichtungen bzw. nur Globalbewegun-
gen erfasst werden, welche allerdings keine exakte Aussage liefern. Hinzu kommen 
die ungenaue Darstellung der Alltagsfähigkeiten im CMS sowie die ungleichmäßige 
Wertung der einzelnen Bereiche. Vor allem die hohe Wertung der statischen Muskel-
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kraft im CMS führt zu einem Punkteverlust bei allen Patienten. Dieser Punkteverlust 
fällt bei den geriatrischen Patienten besonders groß aus.  
Geriatrische Patienten mit einer PHF schneiden deutlich schlechter ab als nicht geriat-
rische Patienten mit einer PHF. Patienten, die keine Fraktur des Humerus aufweisen, 
aber über 65 Jahre alt sind, erreichen im Mittel nur 75,8 Punkte von 100 Punkten im 
CMS. Damit kann auch die erste Arbeitshypothese:  
 
„Der CMS bildet die Fähigkeiten der geriatrischen Patienten mit einer proxima-
len Humerusfraktur nicht adäquat ab.“ 
 
als bestätigt angesehen werden.  
 
Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass einige Parameter im CMS eine zu hohe 
Wichtung haben, was zu falschen Einschätzungen der geriatrischen Patienten, aber 
auch der nicht geriatrischen Patienten, führte. Aus diesem Grund kann auch die zweite 
Arbeitshypothese: 
 
„Die Wichtung der einzelnen Merkmale im CMS wird von vornherein durch die 
maximale Punktzahl implementiert und lässt keine genaue Aussage über die 
Fähigkeiten der geriatrischen Patienten zu.“ 
bestätigt werden. 
 
Um die Aussagekraft des CMS hinsichtlich älterer Patienten zu erhöhen, erfolgte eine 
Modifizierung des CMS durch Katolik. Die damit verbundene Aufteilung der Patienten 
nach Geschlecht und Alter sowie die Adaption hinsichtlich der zu erreichenden 
Höchstwerte ist ein weiterer Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit: 
 
„Welche Auswirkungen hat die Adaption nach Katolik auf das Ergebnis des CMS 
und die Einschätzung des Patienten?“ 
 
Im Hinblick auf diese Frage kann festgehalten werden, dass die Adaption nach Katolik 
von der Gruppenzusammensetzung und der Bewertung des am höchsten eingestuften 
Patienten dieser Gruppe abhängig ist. Folglich ist die Bewertung der einzelnen Patien-
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ten nie als ein absolutes Ergebnis anzusehen und eine Vergleichbarkeit mit anderen 
Untersuchungsgruppen ausgeschlossen. Zudem erhöht sich die Aussagekraft des CMS 
in Bezug auf die Schulterfunktion und die Fähigkeiten der geriatrischen und nicht geri-
atrischen Patienten durch die Adaption nach Katolik nicht. 
 
Weiterhin beschäftigt sich diese Arbeit mit der Frage: 
 
„Wie kann der CMS verändert werden, damit eine adäquate Aussage über die 
Fähigkeiten des geriatrischen Patienten getroffen werden kann und die Ver-
gleichbarkeit mit anderen Bewertungsverfahren erhöht wird?“ 
 
Auf der Grundlage der Ergebnisse der Arbeit wurde ein neuer CMS – der Leipziger CMS 
– entwickelt, der die Schmerzintensität entsprechend der NRS abfragt und nach dem 
Ruhe- und Bewegungsschmerz differenziert. Zudem bewertet der neue Leipziger CMS 
einzelne Tätigkeiten im Alltags- und Freizeitbereich. Weiterhin werden das komplette 
Bewegungsausmaß beider Schultern entsprechend der Neutral-Null-Methode be-
stimmt, die dynamische Muskelkraft der Schultern und der Hände erfasst und differen-
ziert nach Alter und Geschlecht bewertet. Auf diese Weise können exaktere Aussagen 
über die Fähigkeiten der Patienten getroffen werden.  
Der Leipziger CMS eignet sich nicht nur für die Feststellung der Schulterfunktion im 
Rahmen von Studien zur Überprüfung von Operationstechniken bei proximalen Hume-
rusfrakturen u. ä. Er kann ebenfalls für die Beurteilung des Behandlungserfolges im 
Rahmen des klinischen Aufenthaltes und im Rahmen der therapeutischen Rehabilitati-
on (Physio- und Ergotherapie) genutzt werden. Auf diese Weise ist eine einheitliche 
Bewertung der Schulterfunktion gewährleistet. Der Leipziger CMS kann damit als 
Hilfsmittel verwendet werden, um den gesamten Behandlungsprozess eines Patienten 
mit einer PHF zu evaluieren.  
 
8.2 Ausblick der Arbeit 
Zukünftig sollte der CMS in seiner ursprünglichen Form für die Bewertung der Schul-
terfunktion kritisch beurteilt werden, da die ermittelbaren Ergebnisse unter Umstän-
den nicht ausreichend differenzieren. Auch die Adaption nach Katolik ist kritisch zu 
hinterfragen, weil sie nicht zu einem Erkenntnisgewinn im Hinblick auf die Schulter-
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funktion führt. Vielmehr kommt es durch die Adaption zur Verzerrung von Ergebnissen 
und damit zum Verlust der allgemeingültigen Vergleichbarkeit. 
Der im Kapitel 7 beschriebene Leipziger CMS weist weitere Verbesserungsmöglichkei-
ten auf, die allerdings bis zu dieser Stelle der Untersuchung noch nicht aufgenommen 
wurden, um die Vergleichbarkeit zum CMS nicht zu gefährden.  
Löst man sich jedoch vom Anspruch der Vergleichbarkeit mit der ursprünglichen Form 
des CMS ist der Bereich Schlafqualität der ADL zuzuordnen, da der Schlaf zweifelsohne 
eine Aktivität des täglichen Lebens ist. Zudem ist die im CMS verwendete Globalbewe-
gung der funktionellen Außenrotation an die eigentliche Definition dieser Bewegung 
anzupassen. Der vor diesem Hintergrund überarbeitete Leipziger CMS (Eingliederung 
der Schlafqualität in den ADL-Bereich, Erfassung der funktionellen AR entsprechend 
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Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit – ICF (2005) definiert die Aktivität als die „Durchführung einer Aufga-
be oder Handlung (Aktion) durch einen Menschen“. Wurde abgedruckt mit 
freundlicher Erlaubnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Alle Rechte lie-
gen bei der WHO. 
Aktives Bewegungsausmaß: 
Ist die Fähigkeit eines Gelenkes, Bewegungen ohne fremde Kraft ausführen zu 
können. Bestehende Probleme bei der aktiven Bewegung eines Gelenkes haben 
ihren Ursprung in Retraktionen des Kapsel-Band-Apparates, in Sehnenverlet-
zungen bzw. Verklebungen oder Einklemmung der Sehne am umgebenden Ge-
webe etc. (Diday-Nolle 2013). 
Aktive Mobilisation: 
Beschreibt den Zustand, in dem der Patient sein Gelenk mit eigener Muskelkraft 
bewegt. Die aktive Mobilisation wird über die Ausgangsstellung des Gelenkes 
und des Widerstandes an die jeweilige Anforderung in der Therapie angepasst 
(Rief 2008). 
Aktiv-Assistive Mobilisation: 
Beschreibt die Bewegungsführung durch den Therapeuten, bei welcher der Pa-
tient mehr oder weniger durch eigene Muskelkraft die Bewegung im Gelenk 
übernimmt, dabei übernimmt der Therapeut die Eigenschwere der jeweiligen 
Extremität (Rief 2008; Ernst 2016). 
Belastungsschmerz: 
Ist die schwächste Schmerzausprägung des Bewegungsapparates, welche unter 
stärkerer körperlicher Anstrengung bzw. mechanischer Belastung auftritt. Hier-
bei ist das genaue Ausmaß der Belastung nicht exakt definiert, da es individuell 
unterschiedlich ist. Im Gegensatz zum reinen Bewegungsschmerz treten Belas-
tungsschmerzen erst dann auf, sobald eine größere physische Inanspruchnah-
me mit der Bewegung verbunden ist, indem z.B. eine Last getragen oder ange-
hoben wird. Der Belastungsschmerz gibt Hinweise für eine mechanische Ursa-





Dieser Schmerz tritt bei der aktiven oder passiven Bewegungsführung auf, oh-
ne dass diese mit einer höheren Anstrengung, z.B. Heben eines Gewichtes, 
verbunden sind. Der aktive Bewegungsschmerz spricht für schmerzhafte Pro-
zesse des Muskel- und Sehnenapparates. Demgegenüber ist der passive Bewe-
gungsschmerz kennzeichnend für schmerzhafte Prozesse innerhalb des Gelen-
kes oder der Gelenkkapsel (Niethard 2005). 
Bewegungsstabil/ Bewegungsstabilität: 
List (2009) definiert die Bewegungsstabilität als „... die Fähigkeit einer Struktur 
für die Bewegung eines Gelenkes oder Körperabschnittes in seinen physiologi-
schen, aktuell möglichen oder therapeutisch begrenzten Bewegungsausmaßen. 
Die Bewegung kann passiv, assistiv oder aktiv gegen das Eigengewicht ausge-
führt werden. Sie bedeutet eine geringe Anforderung an die Bewegungsfestig-
keit der betroffenen Struktur, fördert jedoch die Durchblutung und unterstützt 
den Heilungsprozess“. 
Frakturkrankheit: 
Die Frakturkrankheit ist durch die unmittelbaren Folgen der Fraktur charakteri-
siert und wird durch eine langandauernde Immobilisation hervorgerufen. Als 
Ursache gilt die ausbleibende physiologische Stimulation des Muskel-Knochen-
Komplexes. Durch die lokale Verklebung der Muskelfaszien kann schließlich ei-
ne Gelenkversteifung entstehen (Bischoff et al. 2007). 
Funktionelle Außenrotation: 
Diese Kombinationsbewegung/Globalbewegung wird durch den sog. Nackengriff 
(Außenrotation, Flexion, Abduktion) beschrieben. Hier versucht der Patient mit 
der Hand von oben kommend den tiefstmöglichen Dornenfortsatz zu erreichen. 
Der Normalbereich liegt zwischen dem 2. und dem 5. Brustwirbelkörper (Wül-
ker 2015). 
Funktionelle Innenrotation: 
 Die funkt. IR wird als Kombinationsbewegung, dem sog. Schürzengriff (Innen-
rotation und Extension), geprüft. Hierbei versucht der Patient von unten den 
höchstmöglichen Dornenfortsatz der Wirbelsäule mit der Hand zu erreichen. 
Der Normalbereich befindet sich zwischen dem 2. Lendenwirbelkörper und dem 





Hierzu zählen Mobilitätsstörungen, Sturzneigung und Schwindel, kognitive Defi-
zite, Inkontinenz, Dekubitus und Wunden, Fehl-/ Mangelernährung, Störungen 
des Flüssigkeits- und Elektrolythaushalts, Depressionen, Angst- und Verhal-
tensstörungen, Schmerzen (chronisches Schmerzsyndrom mit Persönlichkeits-
änderung), Sensibilitätsstörungen, herabgesetzte Belastbarkeit, Seh- und Hör-
störungen, Stimm-/ Sprachstörungen, Medikationsprobleme (z.B. Medikamen-
tennebenwirkungen) sowie ein hohes Komplikationsrisiko bei chirurgischen Ein-
griffen (Krupp 2013).  
Körperfunktionen: 
Werden in der ICF (2005) als „die physiologischen Funktionen von Körpersys-
temen (einschließlich psychologische Funktionen)“ definiert. Wurde abgedruckt 
mit freundlicher Erlaubnis der WHO. Alle Rechte liegen bei der WHO. 
Neutral-Null-Methode: 
Hier wird die Gelenkstellung z.B. der Schulter bei einem aufrecht stehenden 
Menschen mit herabhängendem Arm und der Handfläche nach medial zeigend, 
sodass der Daumen nach ventral weist, als die Ausgangsstellung von 0 ° ange-
sehen. Ausgehend von dieser Position des Armes wird jede Bewegung in Win-
kelgrad angegeben (Niethard 2005). 
Partizipation: 
Die Partizipation, auch Teilhabe, ist in der ICF (2005) als „das Einbezogensein 
in eine Lebenssituation“ definiert. Wurde abgedruckt mit freundlicher Erlaubnis 
der WHO. Alle Rechte liegen bei der WHO. 
Passives Bewegungsausmaß: 
Ist die Fähigkeit des Gelenkes, sich in seinem natürlichen Funktionsbereich 
durch eine Kraft von außen (z.B. durch den Arzt oder Therapeuten unter Auf-
hebung der Schwerkraft) bewegen zu können. Einschränkungen bei der passi-
ven Bewegungsführung sind auf Probleme des Kapsel-Band-Apparates zurück-
zuführen oder liegen innerhalb des Gelenkes (Diday-Nolle 2013). 
Passive Mobilisation: 
Beschreibt die Bewegung des Gelenkes im physiologischen Roll-Gleit-Mechanismus 
durch den Therapeuten. Der Patient bewegt das Gelenk nicht durch seine eigene Mus-




Sind in der ICF (2005) „der spezielle Hintergrund des Lebens und der Lebens-
führung eines Menschen und umfassen Gegebenheiten des Menschen, die nicht 
Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind. Diese Faktoren können 
Geschlecht, ethnische Zugehörigkeit, Alter, Gesundheitsprobleme, Fitness, Le-
bensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewältigungsstile, sozialer Hintergrund, Bil-
dung und Ausbildung, Beruf sowie vergangene oder gegenwärtige Erfahrungen 
(vergangene oder gegenwärtige Ereignisse), allgemeine Verhaltensmuster und 
Charakter, individuelles psychisches Leistungsvermögen und andere Merkmale 
umfassen, die in ihrer Gesamtheit oder einzeln bei Behinderung auf jeder Ebe-
ne eine Rolle spielen können.“. Wurde abgedruckt mit freundlicher Erlaubnis 
der WHO. Alle Rechte liegen bei der WHO. 
Posturale Kontrolle: 
Frommelt und Lösslein (2010) definieren die posturale Kontrolle „... als Stabili-
sation des Massenmittelpunktes über der Unterstützungsfläche bzw. bei dyna-
mischen Bewegungen als Antizipation von Schwerpunktlage und Unterstüt-
zungsfläche und Beibehaltung der korrekten Relation der Körpersegmente“. 
Ruheschmerz: 
Typischerweise tritt dieser Schmerz bei körperlicher Ruhe auf und ist charakte-
ristisch für entzündliche Gelenkveränderungen und somit ein wichtiges Kriteri-
um, um zwischen entzündlichen und degenerativen Gelenkerkrankungen zu dif-
ferenzieren (Niethard 2005). 
Sturz: 
Hien et al. (2013) definieren den Sturz als „... ein ungeplantes Ereignis, das 
den Betroffenen auf einen tiefer gelegenen Gegenstand oder den Boden auf-
schlagen lässt (mit einem anderen Körperteil als den Fuß)“.  
Übungsstabil: 
Dieser Begriff wurde aus dem Sprachgebrauch der Therapeuten und Unfallchi-
rurgen ersatzlos gestrichen, da er keinen Hinweis auf Krafteinwirkung und Be-
lastung enthält (Schneider 2010).  
Umweltfaktoren: 
In der ICF (2005) werden die Umweltfaktoren wie folgt definiert: „Die Umwelt-
faktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in 
der Menschen leben und ihr Dasein entfalten.“. Wurde abgedruckt mit freundli-
















Tab. 6: Bewertung der Schulterkraft (Blonna D. et al. 2012; zudem in Hepp et 


















































Abb. 7: Simple Shoulder Test (http://www.emoryhealthcare.org/physical- 
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Der DemTect
1. AUFGABE: WORTLISTE
Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum
Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum
Richtig erinnerte Begriffe (max. 20): 
2. AUFGABE: ZAHLENUMWANDELN (SIEHE SEITE 2)
Richtig Umwandlungen (max. 4): 
3. AUFGABE: SUPERMARKTAUFGABE
Genannte Begriffe (max. 30): 
4. AUFGABE: ZAHLENFOLGEN RÜCKWÄRTS
1. Versuch 2. Versuch
7-2 8-6  2
4-7-9 3-1-5  3
5-4-9-6 1-9-7-4  4
2-7-5-3-6 1-3-5-4-8  5
8-1-3-5-4-2 4-1-2-7-9-5  6
5. AUFGABE: ERNEUTE ABFRAGE DER WORTLISTE
Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum
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2. AUFGABE: ZAHLENUMWANDELN 
209 =  
4054 = 
Sechshunderteinundachtzig = 










5. Erneute Abfrage der Wortliste
Summe der Punkte
GESAMTERGEBNIS DEMTECT
Punktzahl Diagnose Handlungs empfehlung
13–18 Altersgemäße kognitive Leistung Nach 12 Monaten bzw. bei Auftreten von 
Problemen erneut testen
9–12 Leichte kognitive Beeinträchtigung Nach 6 Monaten erneut testen – Verlauf 
beobachten






Einverständniserklärung für den Patienten 
Ich nehme freiwillig an der Untersuchung der Schulter-/Armfunktion nach proximaler 
Humeruskopffraktur im Rahmen einer Doktorarbeit teil. Ich wurde über das Untersu-
chungsziel und den Ablauf der Untersuchung aufgeklärt.  
Ich wurde darüber unterrichtet, dass ich die Untersuchung zu jedem Zeitpunkt unter-
brechen bzw. abbrechen kann, ohne dass hierdurch für mich irgendwelche Nachteile 
entstehen können. 
 
Für die Doktorarbeit ist es erforderlich, dass persönliche und medizinische Daten er-
hoben werden. Diese Daten dürfen nur mit meinem Einverständnis erhoben werden. 
 
Mit der Teilnahme an der Untersuchung zur Schulterfunktion und der Evalua-
tion des Constant-Murley-Scores bin ich einverstanden. Ich kann jederzeit 
mein Einverständnis widerrufen.  
 
Ich willige ein, dass im Rahmen der Doktorarbeit persönliche und medizinische Daten 
über mich erhoben werden dürfen. 
 
Im Rahmen der Doktorarbeit erhobene Daten werden in anonymisierter Form wissen-
schaftlich ausgewertet. Es werden weder Namen noch weitere Daten über meine Per-
son an Dritte weitergeleitet. 
 
       , den 



















































































Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar eine Vergütung oder 
geldwerte Leistung für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem In-
halt der vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im In-
land noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde 
zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. 
Alles aus anderen Quellen und von Personen übernommene Material, das in der Arbeit 
verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kennt-
lichgemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der Entste-
hung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorlagen in 
Bezug auf die Zulassung der klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzge-
setztes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutz-
bestimmungen wurden eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der Sat-
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